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AUTEUKS   SOUS   GLAVIEKES 

irigine. 

A  droite  :  Tronc  brachio-cèphalique  artériel. 
A  gauche  :   Crosse  de   Vaorte^  en  avant  de  la   carolidc 
primitive  gauche. 

erminaison. 

Sous  la  partie  moyenne  de  la  clavicule. 

'rajet. 

A  droite  :  (toute  l'artère  est  dans  la  région  cervicale). 

1"  Légèrement  oblique  en  haut  et  en  dehors  ; 

2"  S'infléchit  au-dessus  du  sommet  du  poumon  et  se 
dirige  en  bas  et  en  dehors. 

A  gauche  :  (la  première  portion  de  l'artère  est  dans  la 
région  thoracique); 

1°  Verticale  jusqu'à  la  base  du  cou  ; 

2"^  Horizontale  au-dessus  du  dôme  pulmonaire  ; 

3°  Oblique  en  bas  et  en  dehors. 

ituation  générale. 

Artère  sous-clavière  droite  naissant  du  tronc  brachio- 
céphalique  est  sur  un  plan  antérieur  à  l'artère  sous-clavière 
gauche. 

îalibre. 

A.  droite  plus  volumineuse  que  A,  gauche,  toutes  deux  au 
niveau  de  leur  partie  moyenne  ont  un  rétrécissement 
(Stahel). 

longueur. 

A.  sous-clavière  droite  plus  courte  que  l'A.  gauche  de 
toute  la  longueur  du  tronc  brachiocéphalique. 
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Embryologie. 

A:  sous-clavière  droite  formée  par  4°  arc   aortique  droit. 
A.  sous-clavière  gauche  se  détache  de  la  crosse  et    n'est 
pas  un  dérivé  des  arcs  aortiques. 

Rapports. 

3  portions. 
l.'^''-'  Portion. 
En  dedans  dos  scalèties  :  préscalèniquc. 

A.    SoUS-CLAVlÈRE    DROlTIi. 

En  aoa  nt. 

—  Peau. 

—  Tissu  cellulaire,  ' 

—  Peaucier. 

—  Clavicule. 

—  Insertion  du  sterno  cleido-mastoidien. 

—  sterno-hyoïdien. 

—  sterno-tllyroïdien. 

—  Confluent  veineux  de  la  V.  jugulaire  et  de  la  V. 
sous-clavière.  Au  même  point  aboutissent  : 

V.  vertébrale. 
V.  jugulaire  externe. 
V.  jugulaire  antérieure. 
Grande  veine  lymphatique. 

Nei'f  phénique.  Envoie  un  filet  qui  contourne  la 
sous-clavière  et  se  jette  dans  le  ganglion  inférieur  du 
grand  sympathique. 

—  Pneumogastrique. 

Emet  le  n.  récurrent. 

—  Filet  du  grand  sympathique  antérieur  de  Vieus- 
sens. 

En  arrière. 

—  Apophyse  transverse  de  la  7®  vertèbre  cervicale, 
Portion  verticale  du  N.  récurrent.  Ganglion  cervical 
inférieur  du  grand  sympathique. 
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l^'*^  racine  antérieure  dorsale. 

M.  transverso  pleural  (appareil  suspenseur  de  la 
plèvre). 

En  bas. 

Plèvre  (dôme  pleural). 

Veines  correspondant  au  tronc  cervico-inlercostal. 

(V.  jugulaire  postérieure  de  AValther). 

En  haut  : 

Carotide  primitive. 
Branches  collatérales. 

A.    SOUS-CLAVIÈRE    GAUCHE. 

E71  avant  : 

A.  carotide  gauche. 

Origine  du  tronc  veineux  brachio-céphalique. 

Trois  nerfs  : 

Pneumogastrique  gauche. 

Grand  sympathique. 

Phrenique. 
Sternum. 

En  arrière. 

Colonne  dorsale. 
M.  long  du  cou. 
Crosse  du  canal  thoracique. 

En  dedans. 

Face  latérale  gauche  delà  trachée,  de  l'œsophage. 
N.  récurrent  gauche. 
Ganglions  lymphatiques. 

En  dehors. 

Plèvre  médiastine  gauche. 

2"  Portion  lntra-scalénique. 

Mêmes   rapports  à   partir  de  cette    portion  pour  les 
deux  A.  sous-clavières. 

En  avant. 

M.  Scalène  antérieur,  tubercule  de  Lisfranc. 
V.  sous-clavière. 
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En  arrière. 

M.  Scalènc  poslcricur. 
En  bas. 

l'*^'  côte  ;  gouttière. 
En  haut. 

Cordons  du  plexus  brachial. 

3°    PORTION    SCALÉNIQUE. 

A  la  base  du  creux  sus-claviculaire. 
En  haut. 

Peau,  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Paucier. 

Bronches  sus-claviculaires  du  plexus  cervical  su- 
perficiel. 

V.  jugulaire  externe. 

Aponévrose  cervicale  superficielle. 

Ganglions  lymphatiques. 

Tissu  cellulaire. 

M.  homohyoïdien,  aponévrose  cervicale  moyenne. 

En  bas. 

l^"*  espace  intercostal. 
En  avant. 

V.  sous-clavière. 

Artère  sus  scapulaire  (rétro-clavioulaire  de  Fara- 
beuf). 

En  arrière. 

N.  du  plexus  brachial,  traversé  par  l'A.  scapulaire 
postérieure. 

Branches  collatérales. 

Nombre  V. 
Description. 

'=i.  A.  Vertébrale, 

Origine.  —  Partie  supérieure  de  la  l'"®  por- 
tion de  l'A.  sous-clavière. 
Trajet. 
1°  En  haut  et  en  arrière. 
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2°  Dans  Je  canal  apopliysaire. 
3°  Par  le  trou  occipital. 

Terminaison. 

Dans  la  gouttière  basilaire,  par  anastomose 
avec  la  vertébrale  opposée  formant  le  tronc  ba- 
silaire. 

p.  Tronc  Thi/ro  Bicervico  Scapulaire. 

Origine.  —  Quelques  millimètres  en  dehors 
de  l'origine  de  l'A.  mammaire  interne  et  du  tronc 
cervico-intercostal. 

Trajet.  —  Longueur  de  2  à  10  mm.  vertical. 

Division  : 
a).  Artère  thyroidienne  inférieure. 

Trajet.  —  Vertical  en  haut,  puis  descendant 
et  remontant  vers  le  corps  thyroïde. 

Terminaison.  —  Subdivision  dans  le  corps 
thyroïde,  qu'elle  atteint  au  niveau  de  l'angle  in- 
férieur et  externe  du  lobe  latéral. 

b).  Artère  cervicale  ascendante.  i 

Direction.  —  Verticale  en  haut,  sur  la  face  an- 
térieure de  M.,  scalène  antérieur,  puis  sur  les  tu- 
bercules antérieurs  des  apophyses  transverses 
des  vertèbres  cervicales. 

Terminaison.  —  Au  niveau  de  la  S'^  vertèbre 
cervicale. 
c).  Artère  cervicale  transverse  superficielle. 

Traverse  le  creux  sus-claviculaire,  se  termine 
dans  le  trapèze. 

à).  Artère  scapulaire  supérieure. 

Direction.  —  En  bas  et  en  dehors,  au-dessus 
du  ligament  de  l'échancrure  coracoïdienne. 
Terminaison.  —  Fosses  sus  et  sous-épineuses, 

y.  Artère  mammaire  interne. 

Origine.  —  Face  antérieure  de  l'A.  sous-da- 
vière  à  3  à  4  mm,  en  dehors  de  l'A.  vertébrale. 

Direction.  —  Verticale  derrière  la  face  pos- 
térieure des  six  premiers  carliluges  costaux. 
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Terminaison. 

1°  Branche  externe  tlioracique  ;  derniers 
espaces  intercostaux. 

2°  Branche  interne  abdominale  ;  anastomose 
avec  l'A  épigastrique. 

5.  Tronc  cervico  intercostal. 

Origine.  —  Face  postérieure  de  l'A.  sous- 
clavière. 

Trajet.  —  Au-dessus  du  dôme  pleural. 

Division: 
a).  Artère  intercostale  supérieure. 

Terminaison.  —  Subdivision  en  branches  pour 
les  2  ou  3  premiers  espaces  intercostaux. 

b).  Artère  cervicale  profonde. 

Terminaison.  —  Dans  les  M.  de  la  nuque. 

e).  Artère  scapulaire  postérieure. 

Trajet.  —  En  haut,  puis  horizontal  en  dehors 
et  enfin  vertical  le  long  du  bord  spinal  de 
l'omoplate. 

Terminaison.  —  M.  Trapèze,  grand  dorsal 
rhomboïde,  etc. 

Ligature. 

Incision  à  un  travers  de   doigt    au-dessus   de    la   partie 
moyenne  de  la  clavicule  et  parallèle  à  cette  clavicule. 


MUSCLES    PECTORAUX 


Situation. 


Ce  sont  deux  muscles,  le  grand  et  le  petit  pectoral  occu- 
pant la  région  antérieure  et  supérieure  du  thorax.  Le  grand 
pectoral  est  le  plus  superficiel  des  deux. 

A.  Muscle  grand  pectoral. 

Forme. 

Aplatie.  Etendue  de  la  clavicule  et  du  sternum  vers  la 
coulisse  bicipitale  de  l'humérus,  il  est  large  en  dedans, 
étroit  et  tendineux  en  dehors. 

Insertions. 

Internes.  —  2/3  internes  du  bord  antérieur  de  la  clavicule; 
face  ant.  du  sternum  ;  face  antérieure  des  six  premiers  car- 
tilages costaux,  de  l'extrémité  antérieure  de  la  6^  côte  ;  bord 
supérieur  de  l'aponévrose  du  grand  droit  de  l'abdomen. 

Externes.  —  Lèvre  externe  de  la  coulisse  bicipitale  do 
la  manière  suivante  : 

Il  faut  considérer  le  grand  pectoral  comme  formé  de 
3  faisceaux. 

1°  Supérieur;  claviculaire. 

2°  Moyen;  sterno-costal  supérieur. 

3°  Inférieur;  sterno-costal  inférieur. 

Les  fibres  du  premier  faisceau  sont  dirigées  obliquement 
en  bas  et  en  dehors.  Elles  se  jettent  sur  une  lame  aponé- 
vrotique  continuant  la  même  direction  et  se  fixant  : 

A  la  partie  inférieure  de  la  lèvre  externe  de  la  coulisse 
bicipitale. 

Les  fibres  du  deuxième  faisceau  ont  une  direction  égale- 
ment oblique  en  bas  et  en  dehors.  Elles  se  terminent  de 
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mémo  sur  une  lame  apouévrolique  qui  estsous-jacento  à  la 
prcccJcnto,  s'unit  en  général  cependant  intimement  à  elle, 
et  s'insère  comme  elle  à  la  partie  inférieure  de  la  lèvre 
externe  de  la  coulisse  bicipilale. 

Le  3"^  faisceau  a  des  fibres  supérieures  horizontales,  des 
fibres  inférieures,,  obliques  en  haut  et  en  dehors.  Ces  fibres 
cbariiues  se  continuent  par  des  fibres  aponévrotiques,  qui 
s'intriquent  et  lorment  une  lame  aponévrotique  sous-jacente 
aux  deux  précédentes  et  croisant  en  X  leur  direction  qui 
va  se  terminer  sur  la  lèvre  externe  de  la  coulisse  bicipitale 
débordant  en  haut  les  tendons  réunis  des  deux  premières 
portions. 

En  général,  le  premier  plan  aponévrotique  lormé  des  ten- 
dons unis  des  deux  premiers  faisceaux  est  uni  intimement 
au  plan  prolond  tormant  avec  lui  un  V  tendineux  à  sinus 
supérieur. 

Du  bord  inférieur  du  tendon  d'insertion  du  grand  pectoral 
partent  quelques  libres  qui  vont  se  perdre  sur  le  tendon  du 
deltoïde  et  sur  l'aponévrose  brachiale. 

De  son  bord  supérieur  parlent  des  fibres  verticales  qui 
passent  en  avant  de  la  coulisse  bicipitale  entre  les  deux 
lubérosités. 

La  face  postérieure  du  tendon  reçoit  une  expansion  apo- 
névrotique   qui   l'unit  aux  tendons   du  grand  rond  et  du 
grand  dorsal  situés  en  arrière  de  lui. 
Rapports. 

En  avant. 
Peaucier. 

Glande  mammaire  dont  il  est  séparé  par  du  tissu 
cellulaire  lâche,  véritable  bourse  séreuse. 
Peau. 
En  arrière. 

—  Cartilage  des  sept  premières  côtes. 

—  M.  intercostaux  externes. 

—  M.  sous-clavier. 

—  Aponévrose  clavi-coraco-axillaire  qui  entoure 
dans  un  dédoublement  le  muscle  sous-clavier,  puis  le 
petit  pectoral,  et  forme  plus  loin  avec  le  petit  pectoral 
recouvert  par  le  grand  pectoral  la  paroi  antérieure  du 
creux  de  l'aisselle. 
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—  Tissu  cellulaire  et  ramiQcation  de  la  branche  interne 
de  l'a.  acromio-thoracique. 

En  haut. 

Séparé  du  deltoïde  par  un  interstice  celluleux, 
espace  pecloro-deltoïdien,  où  cheminent  la  V.  cèpha- 
lique  du  bras  et  une  ramification  de  l'a.  acromio-tho" 
racique. 

En  bas. 

Digitations  supérieures  du  grand  oblique  et  tla 
grand  dentelé. 

Son  bord  inférieur  marque  la  limite  inférieure  de 
l'a.  axillaire. 

Action. 

1"  Point  fixe  sur  le  thorax. 

Action  de  la  portion  supérieure  (faisceaux  claviculaires 
et  sterno-costaux  supérieurs). 

a).  Quand  le  bras  est  placé  dans  l'élévation  verticale. 

Attire  l'humérus  en  bas  et  en  avant. 
b).  Quand  le  bras  est  en  abduction.,  horizontal. 

Détermine  un  mouvement  d'adduction. 

c).  Quand  les  bras  sont  pendants. 
Les  rapproche  du  tronc. 

Les  coudes  se  portent  en  avant,  en  dedans  et  en 
haut. 
Action  de  la  portion  inférieure,  (faisceaux  sterno-costal 
inférieur. 

Abaisse  l'humérus. 
Actions  des  deux  portions  réunies. 

Rotation  de  l'humeras  de  dehors  en  dedans. 

2°  Point  fixe  sur  l'humérus. 

Tend  à  soulever  le  tronc  et  à  le  rapprocher  des  bras 

(action  de  grimper). 

Duchenne   de   Boulogne,   nie  l'action  inspiratrice  ac- 
cordée par  d'autres  auteurs. 

Irrigation. 

Branche  thoraclque  de  Va,  acromio-thoracique  ^}X\^\iQvà^ 
le  M.  par  §a  fâce  postérieure. 
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Innervation. 

[•^  N.  du  grand  pectoral,  issu  de  la  partie  moyenne  du 
plexus  brachial  de  la  6"  et  delà  7*^  paire  cervicale,  passe  au- 
dessous  et  en  arrière  de  la  clavicule,  en  avant  de  la  V.  et 
de  l'A.  sous-clavière  ;  descend  obliquement  vers  le  grand 
pectoral  qu'il  aborde  par  sa  face  profonde. 

2"  Un  filet  issu  du  A^  du  petit  pectoral  traverse  ce  dernier 
muscle  et  se  termine  dans  le  grand  pectoral. 

B.   MUSCLE    PETIT    PECTORAL. 

Forme. 

Large,  aplatie,  triangulaire. 

S'étend  des  3%  4*^,  3®  côtes  au  sommet  de  l'apophyse 
coracoïde. 

Insertions. 

Internes. 

Par  3  languettes  à  : 

Bord  supérieur  et  face  externe  des  3®,  ¥,  .'i®  côtes, 
quelquefois  insertion  remontant  jusqu'à  la  2''  côte, 
d'autres  fois  descendant  jusqu'à  la  6®. 

Externes. 

Moitié  antérieure  du  bord  interne  de  l'apophyse 
coracoïde,  en  arrière  de  l'insertion  du  coraco- brachial 
et  du  court  biceps. 

Corps  charnu  est  formé  de  fibres  dirigées  en  haut, 
en  dehors  et  en  arrière. 

La  partie  terminale  du  tendon  est  souvent 
unie  par  son  bord  externe  au  tendon  de  M.  coraco- 
brachial. 

Rapports. 

En  avant. 

Branche  interne  de  l'a.  acromio-thoracique  ou 
branche  thoracique  allant  au  grand  pectoral. 

Tissu  cellulaire. 

M.  grand  pectoral. 
En  arrière. 

Paroi  thoracique. 

Côtes. 
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Muscles  intercostaux  externes. 
Digitations  supérieures  du  grand  dentelé. 
Branches  de  l'A.  mammaire  externe. 
Creux  de  l'aisselle  dont  il  contribue  à  lormer  la 
paroi  antérieure. 

Paquet  vasculo  nerveux  de  l'aisselle. 

A.  et  V.  axillaire. 

N.  du  plexus  brachial. 

En  haut. 

Bord  supérieur  forme  avec  la  clavicule  un  trian- 
gle ouvert  en  bas  et  en  dedans  : 

Triangle  clam-pectoral. 

Comblé  par  l'aponévrose  clavi-coraco  axillaire,  et 
parcouru  par  des  branches  nombreuses  de  l'a.  acro- 
mio-thoracique  et  des  V.  parallèles,  et  traversé  par 
l'A.  acromio-thoracique  elle-même  et  le  N.  du  grand 
pectoral. 

On  peut,  en  traversant  ce  triangle  après  incision 
parallèle  au  bord  inférieur  de  la  clavicule,  aller  à  la 
recherche  de  l'A.  axillaire  pour  sa  ligature. 

En  bas. 

Bord  inférieur  longe  le  bord  inférieur  du  grand 
pectoral. 

Action. 

a).  Point  fixe  sur  les  côtes,  imprime  à  F  omoplate  : 

1°  Un  mouvement  de  totalité  de  l'omoplate  en  bas, 
en  dehors  et  en  avant. 

2°  Un  mouvement  de  bascule  qui  porto    l'angle 
antérieur  de  l'os^  en  bas  et  en  avant,  tandis  que  l'angle 
inférieur  se  porte  en  haut  et  en  arrière. 
M.  auxiliaires. 
Rhomboïde. 
Angulaire. 

b).  Point  fixe  sur  r omoplate. 
Elève  les  côtes,  inspirations. 
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Irrigation. 

A.  tlioracicjue postérieure. 
Branche  de  Faxillaire. 

Innervation. 

A',  du  petit  pectoral. 

Issu  de  la  G°  et  de  la  7''  paire  cervicales  par  l'in- 
lermédiare  du  plexus  brachial. 

Passe  en  arrière  de  la  sous-clavière,  s'anastomose 
avec  le  N.  du  grand  pectoral. 

Aborde  le  petit  pectoral  par  sa  face  postérieure. 


FRACTUllES   DE   COTES 
ET    LEURS     COMPLICATIONS 


De  fréquence  considérable  (propoi'tion  de  1  fracture  de 
côtes  pour  dix  fractures,  d'après  Peyrot)  se  rencontrant 
rarement  cliez  l'enfant  (souplesse  des  cotes)  et  présentant 
leur  maximum  chez  l'adulte  et  chez  l'homme. 

Etiologie. 

i.  Causes   prédisposantes. 

Toutes  les  altérations  osseuses.  —  Les  affections  du 
système  nerveux.  —  La  maigreur.  — La  grossesse. 

2.  Causes  occasioniNelles. 

a)  Externes. 

Traumatismes  divers;  coups;  chutes;  éboule- 
ments,  tamponnements,  projectiles. 

Citer  ici  le  cas  fameux  rapporté  par  Déguise 
d'un  aliéné  se  fracturant  une  côte  à  l'aide  d'une 
tige  de  fer  introduite  dans  l'œsophage. 

b)  Internes. 

Par  action  musculaire.  —  Efforts,  toux,  etc 

Mécanisme. 

i.  Fractures  directes. 

Au  point  d'application  de  la  force  qui  tend  à  redres- 
ser la  courbure  costale. 

Les  fragments  sont  dirigés  dans  le  thorax.  C'est  la 
fracture  en  dedans  de  J.-L.  Petit. 

Type  :  fracture  par  projectile. 

2.    Fractures  indirectes. 

Par   exagération    de    courbure  costale.  —  La   côte, 
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prise  entre  une  pression  portant  sur  la  partie  anté- 
■  Heure  du  thorax  et  la  colonne  vertébrale,  se  brise.  — 
C'est  la  fracture  en  dehors  de  J.-L.  Petit.  Elle  siège 
à  la  partie  moyenne  de  la  côte  pour  Petit  ;   à  la  partie 
antérieure  pour  Malgaigne. 
3.  Fractures  par  les  deux  mécanismes  précédents  com- 
binés. 

i.  Fractures  par  action  musculaire.  De  mécanisme  dis- 
cuté. Fracture  indirecte,  pour  Malgaigne.  Fracture  par  arra- 
chement pour  Peyrot,  siégeant  sur  les  dernières  côtes. 

Anatomie  pathologique. 

Siège  :  surtout  sur  les  côtes  moyennes.  De  4  à  7 
variétés. 

a)  Incomplètes. 

1.  Fêlures  limitées  à  une  face. 

2.  Enfonçures  (balles  mortes). 

3.  Incomplètes  par  éclatement  ;  en  bois  vert. 

b)  Comjjlèies. 

1.  Simples.  Cassure  nette  ou  oblique  dentelée. 

2.  Multiples.  Rares  ;  à  une  série  de  côtes. 
Déplacements    rares,  à  cause  de  l'engrènement 

fréquent  des  fragments,  et  parce  que  les  autres 
côtes  et  les  muscles  intercostaux  limitent  ce  dépla- 
cement. 

Symptômes. 

1.  Signes  FONCTIONNELS. 
Peu  importants. 

Douleur  :  vive  surtout  au  point  lésé,  exaspérée 
par  la  pression,  les  mouvements,  la  respiration, 
la  toux. 

Gène  respiratoire,  par  douleur,  pouvant  aller 
jusqu'à  la  dyspnée. 

Le  malade  est  le  plus  souvent  couché  sur  le 
côté  malade.  Si  on  l'interroge,  il  raconte  le  trau- 
matisme initial  ;  il  a  parfois  perçu  un  craquement 
à  ce  moment. 
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2.  Signes  physiques. 

Seuls  pathognomoniques. 

a)  Inspection. 

Gonflement  local  souvent  absent. 

Déformation  thoracique  ni  fréquente,  ni  facile 
à  constater. 

Dans  des  cas  de  fractures  multiples,  on  a  pu 
exceptionnellement  voir,  au  moment  des  mouve- 
ments respiratoires,  un  véritable  volet  mobile. 

b)  Palpation. 

Permet  souvent  mieux  de  constater  la  déforma- 
tion. Douleur  en  un  point.  Mobilité  anormale 
rare.  Crépitation  osseuse  (le  meilleur  signe)  cons- 
tatée par  la  main  largement  posée  à  plat  sur  le 
point  douloureux,  au  moment  des  inspirations 
ou  de  la  toux  (cette  recherche  doit  être  faite  avec 
modération). 

c)  Auscultation. 

Permet  de  percevoir  nettement  la  crépitation. 

Evolution. 

Un  cal  interfragmentaire,  sensible,  amène  la  consolida- 
tion en  un  mois. 

Complications. 

La  blessure  du  poumon  ou  des  artères  intercostales  cons- 
titue la  complication  assez  fréquente. 

La  blessure  du  cœur,  du  foie,  du  diaphragme,  de  la  rate, 
de  l'intestin  a  été  signalée. 

La  blessure  du  poumon  peut  amener  : 

L'emphysème  sous-cutané  (aspect  monstrueux,  crépita- 
tion neigeuse). 

Le  pneumothorax,  accompagnant  ordinairement  l'em- 
physème. 

L'hémo-pneumothorax  succède  souvent  à  la  blessure 
simultanée  du  poumon  et  de  l'intercostale. 

La  blessure  isolée  de  Tartère  intercostale  peut  enfin  don- 
ner lieu  à  des  hémorrhagies  graves. 
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Diagnostic. 

Facile. 

Ne  pas  conlondre  : 

—  avec  une  conlusion  simple  ; 

—  la  cirpilation  osseuse  avec  une  crépitation  san- 
guine superficielle. 

Ueclierchcr  s'il  n'y  a  pas  de  complications  pleuro- 
pulmonaircs  suitout. 

Pronostic. 

Bénin . 

Se  méfier  cependant  des  complications  pulmonaires 
toujours  possibles  chez  les  vieillards  et  les  dyscrasiés. 

Traitement. 

Classique. 

Repos  et  application  d'une  large  bande  de  diachylon 
très  serrée  autour  du  thorax. 

Dans  les  cas  de  déplacement  considérable,  l'incision, 
la  recherche  de  la  côte  avec  un  crochet,  sont  abandon- 
nées ;  il  n'}^  a  que  lorsqu'un  fragment  trop  enfoncé 
pourra  gêné  les  organes  ihoraciques  que  l'on  sera  au- 
torisé à  intervenir. 

En  cas  d'hémorrhagie,  le  tamponnement,  la  liga- 
ture de  l'intercostale  devront  être  pratiqués. 
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On  déciit  actuellement  sous  le  nom  de  miil  de  PoU,  mal 
vertébral,  la  tuberculose  des  vertèbres. 

l'n  comploxus  symptomatiquc  variable,  un  ou  même  deux 
de  ses  termes  pouvant  manquer,  le  constitue  idibbosité; 
l^araplégic;  Abcès  par  congestion. 

Se  rencontrant  à  tout  âge,  exceptionnellement  dans  la 
vieillesse,  c'est  une  allection  de  la  jeunesse  avec  maximum 
de  2  à  10  ans.  ' 

Symptôraes. 

L'expression  clinique  variant  suivant  le  nombre  des  ver- 
tèbres atteintes,  et  surtout  suivant  leur  région,  il  est  néces- 
saire de  prendre  pour  t3^pe  de  description  un  cas  moyen  et 
fréquent  —  le  mal  de  Pott  dorso-lombaire. 

Dkbuï. 

Obscur  en  général. 

a)  Douleurs  vagues.  —  i°  Spontanées.  —  Vax 
ceinture,  en  coup  de  fouet_,  irradiées  parfois  aux 
membres  inférieurs  (sciatique)  avec  maximum  la 
nuit; 

2"  Provoquées  par  la  percussion  épineuse  ; 

b)  Gêne  des  mouvements  du  rachis.  Raideur; 

c)  Contracture  symétrique  des  muscles  verté- 
braux; 

d)  Exagération  des  réflexes  des  membres  infé- 
rieurs. 

Tous  ces  signes  ne  valent  que  par  leur  ensemble. 

Ils  manqueront  souvent.  Le  début  pourra  parfois 

se  traduire  par  l'affaissement  brusque  delà  colonne 

vertébrale,  accompagné  de  paraplégne,  et  souvent 

de  mort. 
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Période  d'Etat. 

Il  faut  étudier  séparément  et  complètement  les  trois  grands 
termes  du  complexus  symptomatique. 

A.     GlBBOSlTÉ. 

Fréquente  ;  à  apparition  progressive. 
C'est  la  déformation  médiane  et  angulaire  du  rachis, 
l'ouverture  de  l'angle  étant  dirigée  en  avant  ; 

a)  A  angle  peu  marqué  et  formant  une  courbe 
allongée  losqu'elle  porte  sur  un  segment  assez 
grand  de  la  colonne  vertébrale  ; 

b)  A  angle  brusque  parfois  —  (peu  de  vertèbres 
sont  atteintes  alors,  mais  lésions  avancées); 

c)  Entin  deux  saillies  angulaires  sur  une  courbe 
de  grand  rayon  indiquent  la  présence  de  deux  foyers 
isolés  de  tuberculose  vertébrale. 

On  peut  rencontrer  en  même  temps. 

Des  incurvations  latérales  (scoliose). 

Des  courbures  de  compensation. 

Les  déviations  du  racliis  sont  accompagnées  de 
déviations  et  de  déformation  de  voisinage.  Elles 
portent  : 

a)  Sur  les  côtes  —  aplaties. 

b)  Sur  le  sternum  —  projeté  en  avant  ;    ^ 

c)  Sur  les  viscères  thoraciques  et  abdominaux 
dont  les  rapports  sont  modifiés  ;  sur  l^s  poumons 
en  particulier  (diminution  du  champ  respiratoire)  ; 

d)  Sur  le  bassin.  Chez  la  femme  en  particulier 
où  les  ischions  sont  portés  en  dedans  et  le  détroit 
inférieur  rétréci,  ce  sera  une  cause  de  dystocie. 

Un  examen  attentif  évitera  de  confondre  cette 
déformation  avec  d'autres  déviations  vertébrales 
(scoliose;  cyphose  rachitique)  avec  la  saillie  de  cer- 
taines tumeurs  (anévrysme  aortique). 

B.  Paraplégie 

Dénotant  une  compression  ou  une  altération  médul- 
laire. 
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a)  Troubles  de  la  moliliié. 

Les  premiers  en  date  ;  démarche  incertaine,  fai- 
blesse des  membres  inférieurs. 

Atrophie  musculaire,  puis  paralysie  flasque 
d'abord. 

Plus  tard  seulement  contracture,  épilepsie  spi- 
nale caractérisée  par  la  trépidation  épileptoïde. 
Exagération  des  réflexes  rotuliens. 

b)  Iroubles  de  la  sensibilité. 

Anesthésie  ou  retard  de  perception  au  toucher, 
plus  tard  à  la  chaleur  et  à  la  douleur. 

c)  Troubles  viscéraux. 

Rares,  vésicaux  et  rectaux,  rétention  ou  in- 
continence. 

d)  Troubles  trophiques. 

Atrophies.  — Arthropathies.  — Eruptions  cuta- 
nées diverses.  —  Eschares. 

C.  Abcès  par  congestion. 

Collection  liquide,  ressemblant  à  un  abcès  froid 
ordinaire,  et  présentant,  comme  caractère  spécial^  le 
phénomène  de  la  réductibilité. 

Débutant  par  une  saillie  dans  la  fosse  iliaque  interne, 
suivant  ensuite  la  gaîne  du  psoas  passant  sous  l'arcade 
crurale,  le  pus  vient  apparaître  au  pli  de  l'aine. 

Plus  rarement  il  suit  le  canal  inguinal,  le  sciati- 
que,  etc. 

Au  pli  de  l'aine,  sa  réductibilité  est  le  plus  souvent 
facile,  une  main  sur  la  poche  crurale  fait  refluer  le  pus 
dans  la  poche  iliaque  et  soulève  l'autre  main  qui  presse 
cette  dernière. 

Quand  l'abcès  par  congestion  est  encore  intra-abdo- 
minal,  le  palper  profond,  la  paroi  abdominale  relâchée 
par  la  position  couchée  avec  flexion  et  abduction  des 
cuisses,  permettra  de  sentir,  dans  une  fosse  iliaque,  une 
masse  indurée. 

Il  faudra  au  pli  de  l'aine  éviter  la  confusion  avec  un 
abcès  ganglionnaire,  ou  une  hernie. 
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Tels  sont  les  trois  grands  symptômes  du  mal  de  Potl. 
•    Ils  se  combineront  de  manières  diverses. 

Tantôt  —  simple  incertitude  de  marche  et  faiblesse 
des  jambes,  avec  douleurs  lombaires. 

Tantôt  —  uniquement  déviation  de  la  colonne  verté- 
brale. 

Tantôt  —  seulement  abcès  par  congestion. 

Marche. 

Chronique,  durant  plusieurs  années^  avec  récidives  pos- 
sibles. 

a)  Guéris  on. 
1"  totale  ; 

2°  avec  paraplégie  ; 
3°  avec  rechutes. 

h)3Jori. 

1°  par  compression  médullaire  ranide  ; 

2°  par  tuberculose  d'un  autre  organe  (pulmonaire 
surtout)  ; 

3°  par  septicémie  (ouverture  des  abcès  par  conges- 
tion et  infection  secondaire,  ou  bien  une  eschare  ser- 
vant de  porte  d'entrée). 

Variétés.  —  Forme  selon  le  siège. 

Nous  venons  d'étudier  la  forme  commune,  le  mal  verté- 
bral siégeant  sur  les  dernières  vertèbres  dorsales  et  sur  les 
vertèbres  lombaires.  Nous  devons  terminer  cette  étude symp- 
tomatique  en  indiquant  l'allure  générale  des  autres  localisa- 
tions. 

a)  A  la  région  dorsale. 

Quelquefois  compression  de  l'aorte  ou  de  la  veine 
cave. 

Quelquefois  aussi  le  pus  peut  filer  le  long  d'une 
côte,  l'abcès  apparaît  à  la  région  latérale  de  la  poi- 
trine et  en  impose  pour  un  abcès  par  ostéopério- 
stite  costale. 

b)  A  la  région  cervicale. 

L'abcès  apparaît  à  la  nuque,  à  la  face  postérieure 
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du  pliarj^nx,  et  surtout  dans  le  triangle  sus-clavi- 
culaire. 

Lorsque  le  mal  de  Pott  est  localisé  aux  deux 
premières  vertèbres  cervicales,  et  à  leurs  articula- 
tions avec  le  crâne,  on  a  une  forme  très  spéciale, 
le  mal  vertébral  sous-occipital. 

Douleur  à  la  déglutition  simulant  une  angine  ; 
irradiée  au  cou,  provoquée  par  la  pression  de  la 
paroi  postérieure  du  pharynx. 

Tête  immobilisée,  en  attitude  plus  ou  moins  vi- 
cieuse. 

Troubles  médullaires  et  bulbaires  (gène  de  la 
phonation,  déglutition,  respiration,  etc.). 

Mort  subite  fréquente  par  compression  bulbaire. 

Tels  sont  les  principaux  caractères  de  cette  va- 
riété. 


ANESTHÉSIE    GFÏLOROFORMIQUE 
ET    SES  ACCIDENTS 


Propriétés  anesthésiques  da  chloroforme  mises  en  lu- 
mière par  Flourens  et  Simpson  (1850). 

C'est  l'anesthésique  général  de  beaucoup  le  plus  em- 
ployé. Ces  dernières  années  cependant,  Téther,  en  honneur 
depuis  longtemps  auprès  des  chirurgiens  lyonnais,  tend  à 
le  supplanter  dans  un  certain  nombre  de  services  hospita- 
liers parisiens. 

Il  est  inutile  d'insister  ici  sur  ses  effets  ph5^siologiques 
qui  sont  ceux  de  tous  les  anesthésiques. 

11  amène  : 

1.  PÉRIODE  d'excitation. 

a)  Excitation  initiale. 

Irritation  des  muqueuses  nasales  et  respira- 
toires (toux,  suffocation). 

b)  Excitation  secondaire. 

Surtout  chez  alcooliques  et  nerveux.  Tendances 
congestives.  Idées  incohérentes.  Irrégularité  du 
pouls  et  de  la  respiration. 

2.  PÉRIODE  d'aNESTHÉSIE  CHIRURGICALE. 

Avec  pouls    lent,  respiration   régulière,  disparition 
des  réflexes. 

3.  PÉRIODE  d'aNESTHÉSIE   ORGANIQUE. 

A  ne  jamais  atteindre.  Collapsus. 
Ces  quelques  notions  physiologiques  connues,  pas- 
ser à  la  chloroformisation  proprement  dite  et   étudier 

successivement. 

1.  Précautions  a  prendre  avant  l'anesthésie. 
a)  Du  côté  de  l'agent  anesthésique  ; 
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b)  Du  côté  du  sujet; 

c)  Du  côté  des  appareils  et  instruments. 

2.  Anesthésie.  —  Ses  diverses  méthodes. 

3.  Accidents  et  leur  traitement. 

1.  Précautions  générales  avant  l'anesthésie. 

A.  NÉCESSITÉ  ABSOLUE  d'aVOIR  UN  CHLOROFORME  PUR. 

De  densité  de  1,48;  d'odeur  suave  de  pomme  rei- 
nette, évaporé  dans  la  main,  il  ne  laisse  ni  résidu,  ni 
odeur  acre. 

Il  nedoit  contenir  ni  chlore,  ni  acide  chlorhydrique, 
ni  matières  organiques,  ni  aldéhyde,  etc.. 

S'il  ne  réalise  pas  ces  conditions,  il  est  nocif. 

Utilité  de  le  préserver  de  l'air  et  de  la  lumière.  (Il 
est  par  conséquent  avantageux  de  l'avoir  dans  des 
tubes  fermés  à  la  lampe,  en  verre  jaune,  et  contenant 
de  10  à  13  grammes  seulement  de  chloroforme. 

Inutile  d'insister  plus  ici,  pas  plus  que  de  décrire 
les  divers  procédés  de  purification. 

B.  Objets  nécessaires  a  l'ancstuésie. 

a)  Le  chloroforme  sera  autant  que  possible  dans  des 
flacons  ou  tubes  gradués.  Il  existe  divers  modèles  de 
flacons  compte-gouttes. 

b)  Sur  quoi  versera-t-on  le  chloroforme?  Signaler 
les  cornets  de  Raynaud  et  Charrière.  Le  cornet  de 
Lefort.  L'appareil  compliqué  et  encombrant  de  Dubois 
et  Raynaud,  donnant  des  mélanges  titrés  d'air  et  de 
chloroforme.     . 

Actuellement  il  ne  reste  plus  que  : 

a)  Le  masque  de  Nicaise  ou  de  Guyon,  formé  d'un 
cadre  en  fil  de  fer,  sur  lequel  on  tend  un  moiceau  de 
flanelle,  facilement  changeable. 

b)  La  vulgaire  et  très  pratique  compresse  de  toile 
pliée  en  deux  ou  plusieurs  doubles. 

c)  A  côté  de  lui,  l'aide  chargé  de  Tanesthésie  aura  : 

Des  compresses  ; 
Une  pince  à  langue  ; 
Un  ouvre-bouche  : 
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Des  éponges  montées,  ou  de  simples  pinces  hé- 
moslatiques  garnies  de  coton  hydrophile  pour 
enlever  les  mucosités. 

Une  seringue  à  injections  hypodermiques  avec 
une  solution  de  caféine  et  de  l'éther. 
Et  autant  que  possible  : 

Une  pile  électrique. 

C.  Précautions  spéciales  au  sujet. 

a)  Examen  'préalable  du  malade. 

Il  n'a  aucune  affection  cardiaque  ni  pulmo- 
naire. On  lui  fait  enlever  les  fausses  dents  qu'il 
peut  avoir. 

b)  Position  à  lui  donner. 

Décubitus  dorsal  la  tète  aussi  basse,  ou  même 
plus,  que  le  tronc.  La  position  assise  facilite  en 
effet  la  syncope. 

c)  Enlever    les  vêtements  et  liens  qui  enserrent  la 
jjoitrine. 

On  évitera  ainsi  toute  compression  et  on  pourra 
surveiller  les  mouvements  respiratoires. 

d)  AIainte?îir  les  membres. 

e)  Enfin  le  sujet  devra  être  à  jeun  ou  n'avoir  pris 
aucun  aliment  solide  depuis  0  à  7  heures 

2.  Anesthésie  proprement  dite. 

Eviter  les  apprêts  de  l'opération  aux  malades.  Si  on  le 
peut,  les  endormir  dans  leur  lit,  avant  de  les  transpor- 
ter (Terrier). 

Eviter  le  bruit  et  les  questions. 

S'assurer  que  toutes  les  précautions  précitées  ont  été 
prises.  Enduire  les  lèvres  et  le  nez  de  vaseline,  afin  d'éviter 
l'érythème  qu'amène  le  contact  du  chloroforme,  et  com- 
mencer l'anesthésie. 

C'est  ici  qu'il  faut  indiquer  quelles  sont  les  diverses  mé- 
thodes admises  pour  l'administration  du  chloroforme. 

4  grandes  méthodes. 

a)  Des  doses  massives. 

Vantées  par  de  Saint-Germain  chez  l'enfant. 
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b)  Des  intermitlences  régiilih'emenl  calculées. 

c)  Mixte  (Sédillol). 

On  commencera  par  des  doses  massives  et  on 
continue  par  lu  mélliodo  interniitlcntc. 

d)  Des  doses  faibles  et  continues  sans  intermitlences. 

C'est  la  méthode  la  plus  employée.  C'est  celle 
par  laquelle  on  donne  l'anesthésique  d'une  ma- 
nière continue,  sans  interruption  autre  que  le 
temps  de  retourner  la  compresse  sur  laquelle  on 
verse  le  chloroforme. 

C'est  la  méthode  de  l'école  Terrier,  c'est  la  seule 
que  nous  décrirons. 

1.  Anesthésie  daprès  cette  méthode. 

On  verse  5  à  6  gouttes  sur  la  compresse.  On  la  retourne 
aussitôt  et  on  l'applique  à  plat  sur  le  nez  et  la  bouche  du 
patient. 

Cette  compresse  ne  doit  pas  flotter.  Maintenue  par  les 
pouces  et  les  index  sur  le  nez  et  la  bouche,  les  autres 
doigts^  et  le  bord  cubital  de  la  main,  en  maintiendront  les 
bords  sur  les  joues. 

Elle  doit  en  tous  cas  laisser  à  nu  les  yeux  et  la  partie 
postérieure  des  joues. 

Au  bout  d'un  instant,  on  verse  à  nouveau  quelques 
gouttes  sur  la  compresse,  on  la  retourne  rapidement,  etc.... 

A  mesure  que  le  malade  s'endort,  on  verse  le  chloro- 
forme à  plus  grands  intervalles. 

Bien  donné,  avec  des  quantités  minimes  (15  grammes), 
on  peut  faire  durer  l'anesthésie  une  heure. 

2.  Phénomènes  à  surveiller  durant  l'anesthésie. 

L'aide  qui  en  est  chargé  devra  ne  s'occuper  que  de  son 
malade.  Il  surveillera  : 

a)  La  coloration  de  la  face. 

Se  méfier  si  elle  devient  violacée  (asphyxie)  ;  si 
les  joues  et  les  lèvres  se  décolorent  brusquement 
(syncope). 

b)  Des  mouvements  respiratoires. 

Regarder  et  écouter  ;  excessivement  important. 
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Il  fera  également  attention  : 
A  la  langue. 

Dès  le  début,  projeter  le  maxillaire  inférieur  en 
haut  et  eii  avant.  La  pincer  et  l'attirer  à  une  com- 
missure labiale  en  cas  de  besoin. 

Aux  vomissements. 

Annoncés  par  des  nausées,  agitation,  dilatation 
pupillaire. 

Tourner  la  tète  de  côté,  et  nettoyer  la  bouche 
avec  les  pinces  garnies  de  coton. 
Quant  aux   signes  permettant   de    reconnaître  le    degré 
d'anesthésie,  ce  sont  : 

a)  Rétlexe  palpébral  supprimé  ; 

b)  Réflexe  crémaslérien  supprimé  également.  Ce  der- 
nier sio-ne  est  meilleur. 

c 

3.  Précautions  à  prendre  après  l'anesthésie. 

Réveil  de  quelques  minutes  à  vingt,  après. 

Surveiller  le  malade  jusqu'à  ce  qu'il  soit  complet.  Pour 
l'accélérer  :  appels  vigoureux,  aspersions  froides^  flagella- 
tion. 

Maintenir  le  malade  dans  la  position  horizontale  et  ne 
pas  l'alimenter  ;  lui  donner  seulement  des  grogs,  du  Cham- 
pagne glacé. 

Telle  est  la  méthode  courante.  Avant  d'indiquer  les  acci- 
dents qui  peuvent  survenir  au  cours  de  la  chloroformisa- 
tion,  il  nous  faut  signaler  certains  procédés  spéciaux. 

1.  La  chlorofobmisation  avec   injection  préalable  sous 

LA  PEAU   d'une  solution  CONTENANT  1  MILLIGRAMME  DE   SULFATE 
d'atropine  et  1   CENTIGRAMME  DE  MORPHINE. 

2.  Les  méthodes  d'anesthésie  mixte. 

Procédés  intéressants  à  titre  historique.  Chloroforme 
avec  élher,  ou  alcool,  ou  chloral,  ou  protoxyde  d'a- 
zote. 

Un  seul  est  vanté  par  Hartmann;  c'est  celui  où  on 
débute  par  des  inhalations  de  bromure  d'éthvle,  et,  le 
début  d'anesthésie  obtenu,  on  continue  par  le  chloro- 
forme. 
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3.  Enfin  la  chloroformisation  obstétricale. 

a)  A  doses  chirurgicales. 

b)  A  doses  moins  fortes,  espacées;  produisant  l'in- 
sensibilité presque  complète  à  la  douleur  sans  perte 
absolue  de  connaissance.  C'est  la  chloroformisation 
«  à  la  Reine  ». 

Ce  dernier  procédé  a  été  très  attaqué,  par  Pajot  en 
particulier. 

D'une  manière  j^énérale  n'user  de  chlorotorme  qu'en 
cas  d'intervention  sérieuse,  ou  de  douleurs   extrêmes. 

Dans  certains  cas  cependant  où  le  travail  dure  long- 
temps, la  tète  appuyant  à  la  vulve  sans  progresser, 
parce  que  le  segment  inférieur  de  l'utérus  est  contracté, 
et  que  la  femme  craignant  les  douleurs  ne  pousse  plus, 
quelques  gouttes  de  chloroforme  sont  utiles  et  amène- 
ront rapidement  la  terminaison  du  travail. 

Accidents  de  la  chloroformisation. 

S'éviteront  par  l'emploi  d'un  chloroforme  parfaitement 
pur;  par  l'administration  convenable  de  l'anesthésique, 
enfin  par  la  surveillance  constante  du  malade. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  de  la  chute  de  la  langue,  des 
mucosités  obstruant  la  bouche  et  parfois  le  larynx,  des  vo- 
missements qui  peuvent  amener  quelquefois  l'asphyxie  mé- 
canique. 

Il  faut  citer  seulement  : 

La  syncope  cardiaque. 

Au  début  :  elle  est  laryngo-réflexe. 
Plus  tard  :  bulbaire. 

Caractérisée  par  l'arrêt  du  pouls,  du  cœur,  de  la  res- 
piration, avec  pâleur  subite.  Mort  rapide. 

La  syncope  respiratoire. 

Avec  cyanose,  arrêt  de  la  respiration,  spasme  glot- 
tique. 

Traitement  de  ces  accidents. 

a)  Préventif. 

Par  examen  préalable  des  appareils  circulatoire  et 
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M.    DIAPHRAGME 


Déf  nition. 

luscle  aplati,  séparant  la  cavité  thoracique  de  la  cavité 
o  .ominale,  étendu  de  la  colonne  vertébrale  en  arrière  au 
niveau  des  1"  et  2"  v.  lomb.  jusqu'à  l'appendice  xyphoïde  en 
avant  et  dans  le  sens  transversal  des  six  dernières  côtes 
d'un  côté  aux  six  dernières  côtes  du  côté  opposé. 

Forme. 

Voûte  convexe  en  haut. 

Partie  droite  beaucoup  plus  convexe  que  la  partie  gauche. 

Parlie  médiane  plane  par  suite  du  poids  du  cœur  qui  y 
repose. 

Varie  suivant  les  modifications  des  pressions  intra-abdo- 
minale  ou  thoracique,  d'ordre  physiologique  ou  patho- 
logique. 

Dimensions  transversales  beaucoup  plus  vastes  que  di- 
mensions antéro-postérieures. 

Point  culminant  de  la  convexité  passe  immédiatement 
au-dessus  de  l'extrémité  sternale  du  4^  cartilage  costal. 

Description. 

2  parties. 

A.  l'une  centrale,  aponévrotique. 

Centre  phî'ènique. 

B.  L^autre  périphérique,  musculaire,  charnue. 
A.  Portion  aponévrotique.  Centre  phrénique. 

Forme. 

Feuille  de  trèfle. 

Foliole  médiane,  la  plus  large. 
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Foliole  droite. 

.  Foliole  gauche,  la  plus  petite. 
Pédoncule  :  remplacé  par  une  échancrure. 

Echancriire.  du  centre  phrcnique, 

où  aboutissent  les  fibres  charnues  des  piliers. 
A  l'union  de   la  foliole  droite  et  de   la  foliole 
médiane  :  orifice  de  la  veine  cave. 

Constitution. 

Fibres  aponévrotiques  croisées  en  tous  sens  ;  d'où  compa- 
raison fréquente  avec  la  ligne  blanche  abdominale. 

B,  Portion  charnue. 
Insertions. 

a.  Périphériques. 
1°  Postérieures. 
a).  Vertébrales. 
Piliers. 
Pilier  droit. 

Naît  du  corps  de  la  2*^  et  de  la  3*^  v.  lombaire 
et  des  disques  inter-vertébraux,  tendon  du  pilier  se 
dirige  en  haut,  en  avant  et  un  peu  en  dehors. 

Donne  naissance  aux  fibres  charnues  par  les 
deux  faces  et  par  son  bord  externe. 

Bord  interne  libre  se  recourbe  en  dedans  et 
rejoint  celui  du  côté  opposé  délimitant  avec  lui 
une  arcade  ogivale  formant  le  contour  antérieur 
et  latéral  d'un  orifice  dont  la  paroi  postérieure  est 
formée  par  les  corps  vertébraux  de  la  l'"®  et  2"  v. 
1.  et  où  passe  V aorte. 

Fibres  charnues. 
3  faisceaux. 
Externes.  —  Gagnent  le  bord  droit  de  l'échancrure 
phénique. 

Moyennes. 

Gagnent  la  partie  mo3^enue  de  féchancrure. 
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Internes. 

Franchissent  la  ligne  médiane  et  vont  se  jeter 
dans  le  pilier  gauche. 

Pilier  gauche.  —  Origine.  2°  V.  lomb.  Ménisques 
intervertébraux  sus  et  sous-jacenls. 

Fibres  charnues. 

Internes. 

Gagnent  le  pilier  droit. 

Mogennes. 

Sommet  de  l'échancrure. 

Externes. 

Bord  gauche  de  l'échancrure. 

De  l'union  des  deux  piliers. 

1°  Par  la  convergence  de  leur  tendon. 

2''  Par  l'entrecroisement  de  leur  faisceau  in- 
terne. 

Résulte  2  orifices  :  le  postérieur  déjà  signalé  pour 
l'aorte. 

L'antérieur  pour  l'œsophage. 

Le  corps  charnu  de  chacun  des  piliers  présente 
un  interstice  celluleux  se  prolongeant  quelquefois 
jusqu'à  l'insertion  vertébrale  du  pilier  et  divisant 
ce  pilier  en  deux  parties,  si  bien  que  dans  ce  cas-là 
il  y  a  de  chaque  côté  deux  piliers  pour  ainsi  dire. 

Cet  interstice  celluleux  livre  passage  au  nerf 
grand  splanchnique. 

Un  2^  interstice  peut  exister  dans  le  même 
pilier  le  séparant  en  3  piliers  secondaires. 

Ce  deuxième  interstice  livre  passage  au  cordon 
du  N.  grand  sgmpathique. 

Cet  interstice  peut  ne  pas  exister  et  le  grand 
sympathique  passe  soit  par  l'interstice  du  grand 
splanchnique,  soit  par  un  interstice  situé  en  dehors 
du  pilier  entre  lui  et  l'arcade  du  psoas. 

b).  Arcade  du  psoas. 

Part  du  corps  de  la  2^  v.  lomb. 
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Aboutit  à  la  face  antérieure  de  l'apophyse 
transverse  de  la  !''•'  vert,  lombaire. 

Courbe  concave  en  arrière  embrassant  l'ex- 
trémité supérieure  du  psoas. 

Fibres  charnues  naissent  de  son  bord  antérieur 
et  se  dirigent  vers  la  partie  postérieure  des  bords 
latéraux  de  Téchancrure. 

c).  Arcade  du  carré  des  lombes. 

Part  du  sommet  del'apop.,  transverse  delà  pre- 
mière V.  lombaire. 

Aboutit  au  sommet  de  la  12"  côte;  formée  par  un 
épaississement  de  l'aponévrose  qui  revêt  la  face 
antérieure  du  carré  des  lombes  et  qui  est  elle-même 
le  feuillet  antérieur  de  l'aponévrose  postérieure  du 
transverse  de  l'abdomen. 

D'autres  arcades  semblables  unissent  les  sommets 
des  12^  et  11'  côtes,  puis  des  11''  et  10^  côtes. 

Fibres  charnues  partent  du  bord  antérieur  de 
ces  arcades,  vont  à  la  partie  postérieure  des  bords 
de  l'échancrure. 

Quelquefois  les  fibres  charnues  nées  de  l'arcade 
du  carré  des  lombes  manquent  à  la  partie  interne 
et  il  existe  alors  entre  les  plus  internes  d'entr'elles 
et  celles  nées  de  l'arcade  du  psoas,  un  interstice 
celluleux  :  Hiatus  costo  lombaire  de  Farabeuf. 

2°  Antérieures  ;  sternales. 

Origine. 

Partie  inférieure  de  la  face  postérieure  du  ster- 
num. 

Terminaison. 

Partie  antérieure  de  la  foliole  médiane. 

En  général  réunies  en  2  petits  faisceaux  charnus 
séparés  en  dedans  l'un  de  l'autre  par  du  tissu 
cellulaire  qui  permet  la  communication  entre  la 
cavité  thoracique  et  la  cavité  abdominale. 
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3"  Latérales  ;  costales. 
Origine. 

Face  interne  des  six  dernières  cotes  par  des  lan- 
guettes qui  s'entrecroisent  avec  celles  du  transverse. 

p.  Centrales. 

Au  pourtour  du  centre  pltrénique. 

Le  centre  phrénique  semble  formé  de  petits 
tendons  réunissant  les  fibres  musculaires  d'un 
côté  à  celles  de  l'autre  et  faisant  du  dia- 
phragme un  amas  de  petiîs  muscles  digas- 
triques. 

Rapports. 

Orifices  du  diaphragme  et  organes  les  traversant. 

Orifice  de  la  vehie  cave. 

Situation.  —  Entre  foliole  droite  et  foliole 
médiane. 

Diamètre.  —  3  cent. 

Forme.  —  Quadrilatère  à  angles  arrondis.  Veine 
cave  unie  aux  bords  de  l'orifice  par  du  tissu  fibreux. 

Les  bords  de  cet  orifice  envoient  des  tractus 
fibreux  vers  le  péricarde,  tractus  fibreux  qui  accom- 
pagnent la  veine  :  Ligaments  phréno-péricar- 
diques  latéraux  de  Teutleben. 

Orifice  aortique. 

Situation.  —  Entre  le  bord  interne  de  chacun 
des  piliers. 

Diamètre.  —  Antro-postérieur  4  à  5  centimètres. 
Transversal,  1  cent.  \/2. 

Organes  contenus. 

Aorte. 

Canf)l  thoracique. 

Quelquefois  v.  a^ygos,  Petits  N,  splancbniques, 

Orifice  œsophagien. 

Situation.  —  En  avant  de  l'orifice  aortique. 
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Forme.  —  Elliptique. 

Contour  entièrement  musculaire  formé  par  l'en- 
trecroisement des  faisceaux  internes  issus  des 
piliers  droit  et  gauche. 

Organes  contenus.  —  Œsophage. 

N.  Pneumogastriques. 

Rapports  de  la  face  supérieure. 

Partie  périphérique  se  met  en  rapports  par  sa 
direction  presque  verticale  avec  la  face  interne 
des  dernières  côtes  et  m.    intercostaux  internes. 

Elle  s'applique  à  la  cage  thoracique  dans  une 
étendue  plus  considérable  dans  l'inspiration  que 
dans  l'expiration. 

Entre  elle  et  la  paroi  costale  est  un  sillon  plus 
ou  moins  profond  logeant  le  cul  de  sac  inférieur 
de  la  plèvre  :  Sinus  costo-diaphragmatique. 

Partie  moyenne  reste  horizontale  ;  répond  latéra- 
lement aux   plèvres  :  plèvres  diaphragmatiques  ; 

et    à    la    base    des  poumons. 

Au  milieu,   péricarde   intimement  uni   au  dia- 
phragme surtout  en  avant    :   Ligament  phrèno- 
pèricardique  antérieur. 

Péricarde  recouvre  et  même  déborde  légèrement 
toute  la  foliole  médiane  du  centre  phrénique. 

Rapports  de  la  face  inférieure. 

Péritoine  pariétal  la  recouvre  entièrement  sauf 
au  niveau  du  bord  postérieur  du  foie. 

Insertion  du  ligament  suspenseur  du  foie,  des 
ligaments  gastro-phrénique  et  phréno-splénique 
et  des  replis  phrénico-coUque  droit  et  gauche. 

Par  V intermédiaire  du  péritoine. 
A  gauche.  —  Grave  tubérosité  de  l'estomac,  face 
externe  de  la  rate. 

A  droite.  —  Face  supérieure  du  foie  ;  au  niveau 
du  bord  postérieur  du  foie  entre  les  deux  feuillets 
du  ligament  coronaire,  le  diaphragme  est  directe- 


Action. 
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mont  en  contact  avec  le  loie  par  l'intermédiaire  do 
tissu  cellulaire. 

Sans-interposition  du  péritoine.  —  Le  diaphragme 
est  aussi  en  rapport. 

—  Avec  la  face  postérieure  des  reins  doublée  de 
leur  capsule  adipeuse. 

—  Avec  la  face  postérieure  des  capsules  surré- 
nales. 

Les  piliers  sont  en  rapports  par  leur  face  posté- 
rieure avec  la  colonne  vertébrale,  par  leur  face 
antérieure  avec  : 

La  face  postérieure  de  l'estomac  dont  elle  est 
séparée  par  l'arrière-cavité  des  épiploons. 

—  Les  vaisseaux  spléniques. 

—  Le  pancréas. 

—  La  3'  portion  du  duodénum. 

—  L'origine  des  vaisseaux  rénaux  ;  des  vais- 
seaux spermatiques  ou  utéro-ovariens. 

—  Les  ganglions  semi-lunaires. 


Inspiration. 

Le  diaphragme  en  se  contractant  augmente  la 
capacité  de  la  cage  thoracique. 

1°  En  modifiant  sa  propre  courbure,  la  convexité 
devient  moins  prononcée  et  par  conséquent  le  dia- 
mètre vertical  du  thorax  en  est  augmenté. 

2°  En  élevant  les  6  dernières  côtes. 

Quand  une  côte  s'élève,  elle  se  porte  nécessai- 
rement en  dehors,  agrandissant  ainsi  le  diamètre 
transversal  du  thorax  et  elle  repousse  le  sternum 
en  avant  agrandissant  ainsi  le  diamètre  antéro- 
postérieur  (Sappey). 

Irrigation. 

Artères  diaphragmatiques  supérieures . 

Branches  des  mammaires  internes. 
Artères  diaphragmatiques  inférieures. 

Branches  de  l'aorte. 
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Innervations, 

A^.  Phrénique. 

Origine.  —  3%  4%  5V  branches  antérieurâs  du 
plexus  cervical  profond. 
Trajet.  —  Croise  la  face  antérieure  du'scalène  anté- 
rieur descend  verticalement  auprès  des  vaisseaux 
mammaires  internes,  contourne  à  gauche  la  pointe 
du  cœur,  passe  entre  la  péricarde  etles  plèvres  mé- 
diastincs. 

Filets  se  ramifient  à  la  lace  supérieure  du  dia- 
phragme, puis  d'autres  à  la  face  inférieure. 


ESPACE   INTERCOSTAL 


Définition. 


L'espace  intercostal  est  l'espace  situé  entre  deux  cotes, 
l'une  sus-jacente,  l'autre  sous-jacente,  espace  quadrilatère 
étendu  depuis  la  colonne  vertébrale  jusqu'au  bord  latéral 
du  sternum. 

Cet  espace  est  rempli  par  des  muscles,  du  tissu  cellulaire 
des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

Si  l'on  considère  les  uns  après  les  autres  les  espaces  in- 
tercostaux, on  voit  qu'ils  ont  tous  à  peu  près  une  iorme 
identique  mais  qu'ils  varient  dans  leurs  dimensions  : 

Le  3"  est  plus  grand  que  le  2"  qui  est  lui-même  plus  grand 
que  le  l^"".  Les  quatre  derniers  sont  les  plus  étroits. 

L'espace  intercostal  manque  en  avant  au  niveau  des  8^, 
9®,  10®  côtes  dont  les  cartilages  s'unissent  entre  eux. 

L'espace  intercostal  n'a  pas  la  même  largeur  en  arrière 
qu'en  avant. 

11  s'agrandit  pendant  l'inspiration  et  diminue  pendant 
l'expiration. 

Description. 

Squelette . 

En  haut.  —  Bord  inférieur  de  la  cote  sus-ja- 
cente. 

Tranchant. 

Gouttière  dans  la  partie  médiane. 

En  bas.  —  Bord  supérieur  de  la  côte  sous-ja- 
cente. 

Mousse. 

En  arrière.  —  Ligament  transverso-costal  su- 
périeur étendu  du  bord  supérieur  du  col  de  la  côte 
au  bord  inférieur  de  l'apophyse  transverse  sus' 
jacente. 
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Dirigé  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière. 
En  avant.  —  Portion  concave  du  sternum  qui 
sépare  deux  articulations  choudro-sternales. 

Contenu.  ..  '  •      . 

A.  Muscles  intercostaux. 

a.  —  Muscle  intercostal  externe.  —  Etendu  de 
la  colonne  vertébrale  jusqu'au  cartilage  costal. 

Insertions. 

Supérieures.  —  Lèvre  externe  du  bord  infé- 
rieur de  la  côte  supérieure. 

Inférieur.  —  Lèvre  externe  du  bord  supé- 
rieur de  la  cote  inférieure. 

Fibres  d'insertion  alternativement  char- 
nues et  aponévrotiques,  dirigées  de  haut  en 
bas  et  d'arrière  en  avant. 

Rapports. 

En  dehors.  —  Aponévrose  et  tissu  cellulaire: 
plus  superficiellement. 

Couche  musculaire  extrinsèque. 

—  Grand  et  petit  pectoral. 

—  Grand  dentelé. 

—  Grand  dorsal. 

—  Grand  droit  antérieur. 

—  Couche  aponévrotique. 
Tissu  cellulaire. 

Peau. 

En  dedans. 
Tissu  cellulaire. 

Paquet  vasculo-nerveux  de  l'espace  intercostal. 
Muscle  intercostal  interne. 

p.  ^  M.  Intercostal  interne. 

Etendu  de  l'angle  des  côtes  en  arrière  jusqu'au 
sternum  en  avant. 

Insertions  (Souligoux). 

Supérieures.  —  Doivent  être  étudiées  en  trois 
régions. 
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i"  Région  postéro-latérale. 

Lèvre  interne  de  la  gouttière  du  bord  inférieur 
de  la  côte  sus-jacente. 
2°  Région  latérale. 

Deux  lèvres  de  la  gouttière  costale  (M.   remplit 
presque  complètement  l'espace  intercostal). 
3°  Région  antérieure. 

Bord  inférieur  de  la  côte  et  du  cartilage  (gout- 
tière n'existant  plus).  Muscle  devient  de  plus  en 
plus  superficiel. 

Fibres  tantôt  musculaires,  tantôt  aponévro- 
tiques. 

Sont  dirigées  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  ar- 
rière. 

Inférieures.  —  Bord  supérieur  de  la  côte  sous- 
jacente. 
Rapports. 

En  dehors.  —  Tissu  cellulaire  de  l'espace  inter- 
costal (véritable  aponévrose,  dit  Souligoux,  séparant 
l'un  de  l'autre  les  deux  muscles  intercostaux). 

Paquet  vasculo-nerveux  de  l'espace  (traverse- 
rait même  les  insertions  supérieures  du  muscle 
dans  sa  partie  médiane,  d'après  Souligoux). 

Muscle  intercostal  externe. 

En  dedans.  — Aponévrose  d'épaisseur  variable, 
plus  épaisse  en  avant  près  du  sternum  et  en  ar- 
rière près  de  l'angle  des  côtes. 

Tissu  cellulaire  sous-pleural. 

Plèvre  costale. 

B.  Paquet  vasculo-nerveux,  vaisseaux  et  nerfs  inter- 
costaux. 

a.  Artères  intercostales . 

Proviennent  de  trois  origines, 
a).  Artère  intercostale  postérieure  ou  aortique. 
Nombre,  —  8  à  9. 

Origine.  —  Aorte  (portion  thoracique). 
Trajet.  —  A  droite  ;  au-devant  des  corps 
vertébraux,  derrière  l'œsophage. 

A  droite  et  à  gauche  ;  —  S' in- 
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ilécliissent  de  bas  en  haut,  gagnent  l'espace 
intercostal   et  s'y  divisent. 

1°  Branche  postérieure  dorso -spinale  (sort 
de  l'espace). 

2°  Branche  antérieure  (véritable  intercos- 
tale), chemine  entre  la  plèvre  pariétale  et  le 
M,  intercostal  externe,  puis  entre  les  2  M. 
intercostaux,  dans  la  gouttière  de  la  côte  su- 
périeure entre  les  insertions  du  muscle  in- 
tercostal interne  sur  le  bord  interne  et  sur 
le  bord  externe  de  cette  gouttière  (Souligoux). 

S'anastomose  avec  l'intercostale  antérieur^ 
fournie  par  l'A.  mammaire  interne. 

Branches  collatérales  ;  perforantes. 

Déduction  pathologique.  —  Pas  de  thora- 
centèse  ni  d'empyème  dans  la  région  posté- 
rieure où  l'A.  intercostale  est  oblique  ;  ponc- 
tionner et  inciser  le  long  du  bord  supérieur 
de  la  côte  inférieure  dans  la  région  latérale. 

b).  Artères  intercostales  supérieures. 

Proviennent  de  l'intercostale  supérieure, 
branche  de  l'A.  sous-clavière,  destinée  aux 
2  premiers  espaces  intercostaux. 

c).  Artères  intercostales  antérieures. 

Au  nombre  de  deux  pour  chaque  espace. 

Origine.  —  A.  mammaire  interne. 

Trajet.  —  Branche  supérieure  le  long  du 
bord  inférieur  de  la  côte  sus-jacente. 

Branche  inférieure  le  long  du  bord  supé- 
rieur de  la  côte  sous-jacente. 

Terminaison.  — Branche  supérieure  s'anas- 
tomose avec  branche  supérieure  de  l'inter- 
costale postérieure. 

Branche  inférieure  s'anastomose  avec 
branche  inférieure  de  l'intercostale  postérieure. 

Riefîel  décrit  pour  chaque  espace  intercos- 
tal un  double  cercle  artériel. 
L'un  est  le  précédent  formé  par  les  artères 
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intercostales  aortiques  et  antérieures  anaslo-' 
mosées  entre  elles. 

Le  second  est  forme  par  des  branches  four- 
nies à  chaque  espace  intercostal  par  l'artère 
thoracique  postérieure  (pour  les  espaces  su- 
périeurs) par  l'artère  mammaire  externe  (pour 
les  espaces  inférieurs). 

p.  Veines  intercostales . 

2  veines  accompagnent  chaque  artère  inter- 
costale. 

2'erminaison. 

V.  intercostales  postérieures  droites  :  dans 
la  grande  V.  azygos. 

F.  Int£rcostales  postérieures  gauches  : 
Supérieures.  —  Dans  la  grande  azygos. 
Inférieures .  —  3   à   6  dans  la    petite 
azygos  qu'elles  constituent. 

V.  intercostales  supérieures  : 
A  droite.  —  Grande  azygos. 
A  gauche.  —  Grande  azygos. 
Quelquefois    tronc    veineux    brachio- 
céphalique  gauche. 

V.  Intercostales  antérieures  : 
V.    mammaires    internes,     qui     vont 
elles-mêmes  à  la  V.  sous-clavière. 

Y.  Nerfs  intercostaux. 

Se  divisent  comme  les  artères  au  niveau  du 
trou  de  conjugaison  en  branche  antérieure  ou 
costale,  et  branche  postérieure  ou  rachi- 
dienne. 

Branche  antérieure  accompagne  l'artère  in- 
tercostale et  se  place  au-dessus  d'elle. 
Fournissent  : 
N.  Perforants  latéraux. 

Se  distribuent  à  la  peau  du  thorax. 
N.  perforants  des  2°  et  3"  N.    intercostaux, 
vont  à   l'accessoire  du  N.  brachial   cutané 
interne. 


42  QUESTIONS    D    EXTERNAT 

b).  A^.  perforantes  antérieurs. 

Téguments  de  la  partie  antérieure  du  thorax 
et  de  l'abdomen. 

0.  Vaisseaux  lymphatiques. 

Accompagnent  dans  chaque  espace  les  au- 
tres éléments  du  paquet  vasculo-nerveux,  se 
terminent  dans  des  ganglions  : 

a).  Superficiels. 

Ganglion  de  l'aisselle. 
Ganglion  appendus  le  long  de  l'A.  mam- 
maire externe. 

b).  Profonds. 

1°  Antérieurs  ;  le  long  de  l'A.  mammaire  in- 
terne. 

2°  Postérieurs  ;  pervertébraux  contre  la  face 
antérieure  des  vertèbres  dorsales. 

3"  Latéraux  ;  dans  l'espace  intercostal  entre 
les  deux  muscles. 

Rapports  entre  eux  des  différents  éléments  du  paquet 
vasculo-nerveux. 

Artère  au-dessus  du  nerf,  au-dessous  de  la 
veine. 

Physiologie. 

Action  des  intercostaux. 

Différentes  théories  :  les  uns  regardant  l'intercos- 
tal externe  comme  inspirateur  et  l'interne  comme 
expirateur  et  vice  versa. 

Ils  semblent  ne  jouer  que  le  rôle  de  paroi  rigide, 
ce  qui  est  prouvé  par  leur  tendance,  à  la  transfor- 
mation aponévrotique. 


MUSCLE   PSOAS-ILIAQUE 

Définition. 

Groupe  musculaire  formé  de  doux  corps  charnus  sépares 
à  leur  partie  supérieure,  unis  à  leur  partie  inférieure. 

Le  muscle  psoas  a  son  origine  sur  les  parties  latérales 
de  la  colonne  lombaire.  Le  second;  le  muscle  iliaque,  a  son 
origine  dans  la  fosse  iliaque  interne.  Tous  tes  deux  s'unis- 
sent vers  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  pour  aboutir  par 
un  seul  tendon  au  petit  trochanter. 

Insertions  supérieures. 

A.  Muscle  Grand  Psoas. 
[Foi^me  et  situation). 

Allongé;,  fusiforme,  va  de  la  12®  vertèbre  dorsale 
au  petit  trochanter.  Occupe  les  parties  latérales  de 
la  colonne  lombaire,  la  partie  interne  de  la  fosse 
iliaque,  le  bord  du  détroit  supérieur  et  passe  au- 
devant  de  l'articulation  de  la  hanche. 
S'insère. 

i°  Parties  latérales  du  corps  de  la  12^  vertèbre 
dorsale,  des  cinq  vertèbres  lombaires  et  des  disques 
intervertébraux  correspondant. 

Insertions  sur  les  disques  se  font  par  des  lan- 
guettes aponévrotiques. 

Insertions  sur  les  corps  vertébraux  se  font  en 
haut  et  en  bas,  sur  les  bords  supérieur  et  inférieur 
de  chaque  corps  vertébral.  Entre  chacun  de  ces 
bords,  les  fibres  charnues  partent  d'une  arcade  fi- 
breuse convexe  en  dehors,  donnant  par  son  bord 
externe  insertion  à  ces  fibres  du  psoas  et,  par  son 
bord  interne,  limitant  avec  la  gouttière  horizon- 
tale du  corps  vertébral  un  orifice  par  où  passent 
les  vaisseaux  lombaires  et  les  rameaux  d'union 
du  grand  sympathique. 
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2"  Face  anlrrieure  cl  bord  inférieur  des  apo- 
physes costiformes  des  vertèbres  lombaires  en 
dedans  des  languettes  d'orilice  du  carré  lombaire. 

Ces  languettes  charnues  s'unissant  ensemble 
forment  un  second  plan  musculaire  postérieur  à 
celui  formé  par  les  libres  s'insèrant  aux  corps  et 
disques  vertébraux.  Ces  deux  plans  charnus  sont 
séparés  par  un  interstice  rempli  de  tissu  cellulaire 
où  arrivent  les  nerfs  formés  par  l'union  des  ra- 
cines rachidienncs  immédiatement  après  leur  sor- 
tie du  trou  de  conjugaison,  c'est  dans  cet  espace 
que  ces  nerfs  se  divisent  et  s'anastomosent  pour 
former  le  plexus  lombaire. 

Direction  du  corps  charnu. 

En  bas  et  en  dehors,  passe  près  de  la  ligne 
innominée  séparant  le  grand  et  le  petit  bassin 
(détroit  supérieur),  et  s'effile  en  un  tendon  large 
et  plat,  qui  reçoit  par  sa  face  externe  et  sa  face 
postérieure  les  libres  charnues  du  muscle  iliaque 
avec  lequel  il  s^engage  sous  l'arcade  de  Fallope, 

B.  Muscle  iliaque, 

[Forme  et  situation). 

Large,  triangulaire,  rayonné,  occupe  la  fosse 
iliaque  dans  sa  tonalité. 

S'insère. 

1°  Lèvre  interne  de  la  crête  iliaque;  ligament 
ilio-lombaire. 

2°  Fosse  iliac[ue  interne^  jusque  sur  la  symphyse 
sacro-iliaque  ;  sur  le  sacrum  ;  sur  la  moitié  posté- 
rieure de  la  ligne  innominée. 

Direction  du  corps  charnu. 

Fibres  convergent  et  se  rendent  aux  faces  anté- 
rieures externe  et  interne  du  tendon  du  psoas. 

D'après  Poirier  il  existerait  souvent  un  tendon 
terminal  propre  qui  peut  soit  se  confondre  inti- 
mement avec  le  tendon  du'  psoas,  —  tantôt  lui 
être  simplement  parallèle  et  accolé  faiblement 
jusqu'au  petit  trochanter. 
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Un  faisceau  musculaire  est  toujours  nettement 
séparé  du  muscle  iliaque.  C'est  un  laisceau  qui 
naît  du  bord  antérieur  de  l'os  iliaque,  de  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure  à  l'épine  iliaque  antéro- 
inférieure. 

Trajet  parallèle  aux  fibres  externes  de  l'iliaque. 

S'insère  en  bas  sur  le  fémur  à  une  fossette 
prétrochantinienne,  entre  le  crural  et  le  pectine. 

Insertions  inférieures. 

Tendon  commun  au  psoas  et  au  muscle  iliaque,  va  s'in- 
sérer au  sommet  du  petit  trochanter . 

Rapports. 

Muscle  psoas.  Portion  lombaire  ; 

Face  antérieure. 

—  Arcade  du  diaphragme. 

—  Capsule  adipeuse  du  rein  et  par  son  intermé- 
diaire, face  postérieure  du  rein. 

A  droite  —  colon  ascendant. 
A  gauche  —  colon  descendant. 

—  Uretère  qui  le  croise  obliquement  ;  vaisseaux 
spermatiques  ou  utéro-ovariens;  péritoine  pariétal 
de  la  cavité  abdominale. 

Face  postérieure. 

—  Muscles  inter-transversaires  et  apophyses 
transverses, 

—  Muscle  carré  des  lombes. 
Dont  le  séparent. 

»     12^  n.  intercostal. 

»     12''    a.    intercostale  et  veines  collatérales. 

»     Branchesantérieures  des  artères  lombaires. 

Bord  interne. 

En  haut-pilier  du  diaphragme. 
Chaîne  du  sympathique  lombaire. 
A  droite  :  V.  cave  inférieure. 

Deuxième  portion  du  duodénum. 
Tète  du  pancréas. 
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A  gauche  :  Aorte. 

Quatrième  portion  du  duodénum. 

Muscle  iliaque  (Portion  iliaque). 

Face  interne. 

—  Fascia  iliaca. 

—  Tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 

—  Péritoine. 

—  A  droite  :  cœcum  et  appendice. 

—  A  gauche  :  colon  iliaque. 
Face  postérieure. 

—  Ligament  ilio-lombaire. 

—  Symphyse  sacro-iliaque. 

—  Os  iliaque. 
Bord  externe. 

Suit  la  crête  iliaque  et  est  contigu  aux  insertions 
du  transverse. 
Bord  interne. 

—  A.  iliaque  primitive. 

—  A.  iliaque  externe. 

—  Uretère. 

—  Vaisseaux  spermatiques  ou  utéro-ovariens, 
cheminant  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péri- 
tonéal. 

Fait  saillie  dans  le  détroit  supérieur  qu'il  ré- 
trécit dans  son  diamètre  transversal. 

Portion  crurale  (les  deux  muscles  étant  réunis). 
En  avant.  —  Aponévrose  fémorale. 

—  Tissu  cellulaire  sous-cutané. 
En  dedans: 

Nerf  crural. 

Bandelette  ilio-pectinée   qui  sépare  le  muscle 
de  l'entonnoir  fémorali-vasculaire. 
Bord  externe  du  pectine. 
Psoas-iliaque  et  pectine  forment  une  gouttière 
qui  est  le  fond  du  triangle  de  Scarpa  et  où  cou- 
lent les  vaisseaux  fémoraux. 
En  arrière.  —  Os  iliaque,  col  du  fémur. 

—  Articulation  coxo-fémorale. 
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—  Bourse  séreuse  entre  le  muscle  et  la  capsule 
articulaire. 

Cette  bourse  séreuse  est  divisée  en  deux  moi- 
tiés quand  il  existe  un  tendon  différent  pour  cha- 
cun des  muscles  psoas  et  iliaque. 

Elle  communique  fréquemment  avec  la  syno- 
viale de  l'articulation  de  la  hanche. 

En  dehors.  Tenseur  du  fascia  lata  ;  couturier. 

Rap'ports  avec  le  'plexus  lombaire. 

Plexus  logé  dans  l'épaisseur  du  psoas  entre  les  deux 
plans  charnus  par  lesquels  le  muscle  s'insère  à  la 
colonne  vertébrale. 

Les  nerfs  issus  de  ce  plexus  sont  d'abord  situés  dans 
ce  même  interstice  celluleux,  puis  en  sortent  en  traver- 
sant le  muscle,  les  uns  en  dehors,  les  autres  en  dedans. 

En  dehors.  —  Nerf  grand  abdomino-génital. 

—  Nerf  petit  abdomino-génital. 

—  Nerf  fémoro-cutané.  Au  niveau  du 
disque  intervertébral  entre  la  2»"  et  4"  ver- 
tèbre lombaire,  croise  ensuite  la  face  interne 
du  muscle  iliaque. 

—  Nerf  crural. 

Passe  dans  l'interstice  séparant  le  psoas  de  l'iliaque, 
puis  franchit,  en  même  temps  que  ces  muscles  réunis 
alors,  l'arcade  de  Fallope,  et  étant  appliqués  à  la  face 
interne  du  corps  charnu. 

En  dedans.  —  Nerf  génito-crural. 

Entre  la  2^  et  3^  vertèbre  lombaire. 

—  Nerf  obturateur. 

Passe  à  travers  le  psoas  et  en  émerge  au  niveau  du 
détroit  supérieur  pour  suivre  ensuite  son  bord  interne. 


Action. 


a)  Point  fixe  sur  la  colonne  et  le  bassin. 

1.  Flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

2.  Rotation  de  dedans  en  dehors. 

Puissance  du  muscle  augmentée  par  sa  réflexion 
sur  le  col  fémoral,  ce  qui  rend  sa  direction  près- 
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que  perpendiculaire  au  levier  qu'il   est  destiné  à 
mouvoir  (lémur). 
b)  Point  fixe  sur  le  fémur. 

1.  Par  sa  portion  lombaire.    ■ 

Incline  en  avant  la  colonne  vertébrale  et  le 
bassin. 

En  les  faisant  pencher  d'un  côté  si  un  seul  des 
muscles  se  contracte  ;  directement  en  avant  si 
les  deux  muscles  psoas-iliaques  se  contractent  à 
la  fois. 

2.  Par  sa  portion  iliaque. 

Rotation  du  bassin  portant  la  symphyse  pu- 
bienne du  côté  opposé. 

Innervation. 

Psoas.  —  Rameaux  intra-pelviens  de  crural. 
Iliaque.  —  Rameaux  issus  du  bord  externe  du  crural. 

Irrigation. 

Artères  lombaires. 

Muscle  petit  psoas. 

Un  petit  muscle,  le  petit  psoas  fait  partie  du  groupe 
psoas-iliaque. 

Forme.  —  Grêle,  fusiforme. 
Situation.  — Au-devant  du  grand  psoas. 
Insertions  : 
Supérieures.  —  12'  vertèbre  dorsale. 
Disques    qui    l'unit    à    la    1^"^   vertèbre    lombaire. 
Partie  supérieure  de  la  V  vertèbre  lombaire. 

Passe    dans   l'arcade    lîbreuse    du    diaphragme, 
descend  sur  le  côté  interne  du  grand  psoas. 
Tendon  descend  au-devant  du  grand  psoas. 

Inférieures  :  En  arrière  de  l'éniinence  ilio-pec- 
tinée  sur  la  ligne  innominée. 

Tendon  se  confond  avec  le  fascia  iliaca. 
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L'Ascite^  hydropisie  du  péritoine,  est  constituée  par  l'é- 
panchement  de  sérosité  dans  la  cavité  péritonéale. 
Ce  n'est  pas  une  entité  morbide,  mais  un  symptôme. 

Etiologie. 

A.    ASCITE  SrMPTOMATlQUE. 

1°  Causes  mécaniques. 

a).  Par  augmentation  de  pression  dans  le  sys- 
tème porte. 

Pyléphlébite  du  tronc  ou  des  radicules.  Com- 
pression porte,  ganglionnaire  ou  par  une  tumeur 
abdominale  supérieure. 

Cirrhose  atrophique. 

Cette  dernière  est  une  des  causes  fréquentes  de 
l'ascite. 

b).  Par  augmentation  de  la  pression  veineuse 
générale. 

Toutes  affections  cardiaques  surtout  tricuspi- 
dienne  et  mitrale. 

2°  Causes  inflammatoires . 

Péritonites  chroniques  surtout  cancéreuse,  al- 
coolique, et  principalement  tuberculeuse.  La  forme 
ascitique  de  cette  dernière  est  fréquente  et  marque 
en  général  le  début  de  l'infection  péritonéale. 
3°  Causes  générales. 

Cachexies.  (Cancéreuse,  paludéenne,  etc). 
Dyscrasies  (mal  de  Bright.) 

B.  ASGITE  ESSENTIELLE,   IDIOPATHIQUE. 

Une  grande  partie  des  ascites  était  autrefois  rangée 
SOUS  cette  dénomination. 
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Aujourd'hui  l'ascitc  primitive,  l'ascite  a  frigore 
tendent  à  disparaître  de  plus  en  plus  des  classifications, 
et  le  plus  souvent  c'est  de  l'ascite  tuberculeuse. 

Anatomie  pathologique. 

Ne  pas  insister  ;  dire  seulement  que  : 

a).  Liquide.  —  En  quantité  variable,  de  quelques 
grammes  à  40  litres.  En  général  de  10  à  20  (ascite 
hépatique).  Jaune  citrin  renfermant  de  l'albumine,  de 
la  cholestérine,  et  chez  les  tuberculeux  de  la  tubercu- 
line,  parfois  louche,  hémorrhagique,  chyleux. 

b).  Séreuse  péritonéale,  épaissie,  macérée,  avec  des 
fausses  membranes  souvent. 

c).  Muscles  de  F  abdomen  atrophiés,  distendus,  pâtes. 

à).  Peau  distendue  avec  des  èraillures. 

Symptômes. 

Nous  prendrons  comme  type  de  description  l'ascite  con- 
sidérable accompagnant  la  cirrhose  atrophique  alcoolique. 
Le  type  clinique  est  en  effet  très  net;  il  nous. restera  seule- 
ment à  indiquer  les  autres  formes. 

A.  DÉBUT. 

Précédé  des  signes  généraux  de  l'alcoolisme  chro- 
nique (pituites,  rêves,  crampes,  tremblement)  et  des 
petits  signes  de  la  "cirrhose.  (Douleur  hépatique,  dys- 
pepsie, épistaxis,_u,rines  rares,  riches  en  urée  avec  de 
i'urobihne,  e te).- Le  début  de  l'ascite  proprement  dit  est 
caractérisé  par  l'augmentation  du  volume  du  ventre. 
Le  malade  s'aperçoit  que  sa  ceinture  de  pantalon  devient 
trop  étroite.  ••-" 

Il  se  plaint  en  même  temps  de  troubles  digestifs,  de 
dyspnée  légère.  Le  soir,  ses  membres  inférieurs  pré- 
sentent un  léger  degré  d'œdème. 

B,  Période  d'état. 

Examen  du  malade. 
1"  Inspection. 

Ventre  élargi,  ballonné,  saillant  surtout  sur  les 
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parties  latérales  dans  la  position  couchée.  (Ventre 
de  batracien). 

Ombilic  déplissé,  retourné  en  doigt  de  gant  s'il 
y  a  beaucoup  de  liquide.  Vergetures  de  la  peau. 

Circulation  veineuse,  superficielle,  exagérée, 
surtout  de  l'ombilic  à  l'appendice  xiphoïde  dans  la 
forme  que  nous  étudions. 

Le  liquide  est  mobile  ;  on  le  constatera  en  mo- 
difiant la  position  du  malade,  (décubilus  latéral  — 
station  verticale). 

2°  Palpaiion. 

Tuméfaction  générale  laissant  une  certaine  sen- 
sation d'élasticité,  souvent  œdème  de  la  peau. 

En  mettant  largement  une  main  sur  la  paroi 
latérale  en  percutant  brusquement,  avec  l'autre 
main,  le  flanc  opposé,  on  percevra  une  sensation 
spéciale  àpenprèspathognomonique  ;  la  sensation 
de  flot.  (11  est  important,  pour  ne  pas  confondre 
cette  sensation  avec  les  vibrations  d'une  paroi 
œdématiée,  de  faire  interposer  sur  la  ligne  mé- 
diane la  main  du  malade  ou  d'un  assistant^. 

3°  Percussion. 

Tympànisme  central  péri-ombilical  ;  entouré 
d'une  zone  considérable  de  matité,  en  croissant 
dont  l'échancrure  est  dirigée  en  haut. 

Ceci  dans  le  cas  d'ascite  moyenne.  Si  le  liquide 
est  très  abondant,  la  matité  sera  générale,  dé- 
passera l'ombilic. 

Dans  d'autres  cas  au  contraire  presque  pas  de 
matité  ;  tympànisme  énorme  et  il  sera  nécessaire 
de  mettre  le  malade  dans  le  décubitus  latéral  pour 
l'obtenir. 

Mobilité  du  liquide  constatée  également  par  la 
percussion. 

4°  Auscultation. 

Transmisssion  des  bruits  du  cœur. 

Parfois  frottements  (rare). 

En  même  temps  que   ces  signes,  l'examen  du 
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malade  et  son  interrogatoire  feront  constater 
l'existence  de  : 

Troubles  respiratoires.  (Dyspnée  mécanique 
pouvant  exiger  la  ponction). 

Troubles  digestifs  divers.  • 

(Edènie  des  membres  inférieurs,  du  scrotum, etc . 

Urines  rares,  uratiques,  avec  urobiline. 

Evolution. 

Dans  le  cas  de  cirrhose  atrophique  où  la  guéri- 
son  est  plus  qu'exceptionnelle,  on  sera  obligé  de 
pratiquer  la  ponction.  En  même  temps  que  l'état 
général  s'aggrave,  les  ponctions  répétées  affaibli- 
ront le  malade,  le  déminéraliseront  ;  la  mort  sur- 
viendra plus  ou  moins  rapidement. 

C.  Formes  d'après  l'étiologie. 

Signalons  seulement  les  grandes  formes  et  les  plus 
fréquentes. 

a).  Âscite  des  hépatiques,  étudiée  plus  haut, 
b).  Ascile  dans  la  péritonite  tuberculeuse. 

1°  Forme  ascitique  pure.  —  C'est  là  qu'on  range 
actuellement  l'ascite  idiopathique  des  jeunes  fdles 
'  de  Cruveilhier. 

2°  Ascite  dans  le  début  de  la  forme  ordinaire 
fibro-caséeuse.  —  Liquide  peu  abondant,  pouvant 
se  résorber  en  partie.  Ascite  cloisonnée  ;  plus  tard 
coexistence  de  zones  de  matité  et  de  sonorité  en- 
tremêlées. 

Circulation  veineuse  exagérée  surtout  dans  la 
zone  sous-ombilicale. 

c).  Ascite  des  cardiaques . 

Précédée  d'œdème  des  muscles  inférieurs,  accom- 
pagnée d'autres  hydropisies.  Résorbable  par  .la 
dis'itale  au  début. 

Diagnostic. 

//  faudra  différencier  V ascite  de  : 

Œdème  simple  de  la  paroi. 
Tympanisme  par  météorisme  intestinal. 


ASCITIÎ     ET     PARACENTESE    AI'.DOMINALE  ;i3 

Uétention  d'urine. 

L'interrogatoire,  le  cathétérisme  et  morne  le 
simple  examen  do  la  tumeur  saillante  sus-pubienne 
suffiront. 

Toutes  les  tumeurs  abdominales,  les  kystes  de 
l'ovaire  en  particulier.  Mais  là,  la  matité  est  plus 
médiane,  à  convexité  supérieure,  plus  fixe. 

L'ombilic  n'est  pas  en  doigt  de  gant  retourné. 
Cependant  il  peut  y  avoir  coexistence  des  deux 
affections. 

Un  examen  abdominal  complète  la  palpation 
combinée  au  toucher,  l'étude  du  passé  génital  per- 
mettront en  général  la  distinction  de  ces  kystes, 
ainsi  que  des  gros  fibromes  utérins. 

Gomme  dernier  diagnostic  différentiel,  la 
grossesse,  simple,  ou  compliquée,  d'hydramnios. 

Traitement. 

1°  De  la  cause. 

Inutile  de  le  détailler,  régime  lacté  chez  tous, 
calomel  et  diurétique  chez  les  hépatiques,  diuré- 
tiques, digitale  chez  les  cardiaques,  etc. 

2°  De  r épanchement . 

Repos,  compression  légère,  et  lorsque  le  liquide 
devient  trop  abondant,  que  le  traitement  causal 
n'agit  pas,  il  faut  l'évacuer  et  pratiquer  la  para- 
centèse abdominale. 

Dans  certains  cas  d'ascite  par  péritonite  tuber- 
culeuse, la  laparotomie  simple,  avec  lavage  périto- 
néal  donne  des  succès. 

Paracentèse  abdominale. 

La  ponction  de  la  cavité  abdominale  peut  être 
exploratrice  (avec  une  seringue  à  injection  hypo- 
dermique munie  d'une  longue  aiguille)  elle  peut 
être  évacuatrice. 

Nous  avons  à  considérer  seulement  ce  dernier 
cas.  Elle  peut  se  faire  de  manières  diverses. 

a).    Avec  un   appareil   aspirateur.    —   (Potain   ou 
Dieulafoy).  C'est  le  procédé  le  plus  sûr,  mais  plus  lent. 
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b).  Avec  le  gros  trocart  classique. 

c).  Elle  peut  être  accompagnée  de  lavage  pèritonèal. 

(Eau  salée,  eau  stérilisée)  ou  d'injection  de  liquide  mo- 
dificateur, (eau  iodée,  etc). 

Dans  tous   les    cas,    la    ponction  proprement  dite 
s'effectue  au  même  endroit  et  de  la  même  façon. 
Résumons-en  rapidement  les  temps. 

a).  Asepsie  du  Trocart. 

De  V opérateur. 

De  la  peau  de  f  abdomen  au  point  fixé. 

b).  Lieu  d'élection. 

Sur  le  milieu  de  la  ligne  joignant  le  pubis  à 
l'ombilic  (anglais). 

Sur  le  milieu  de  la  ligne  joignant  l'ombilic  à 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure  (français)  de  pré- 
férence à  gauche.  Un  peu  plus  haut  chez  la  femme 
enceinte. 

c).  Ponction. 

L'index  gauche  marque  le  point  choisi.  Le 
trocart  saisi  à  pleine  main  dans  la  main  droite, 
l'index  allongé  sur  la  canule  laissant  seulement 
2  à  3  c.  de  libre,  enduire  la  pointe  d'huile  phé- 
niquée,  appuyer  légèrement  la  pointe  du  trocart 
sur  la  paroi,  au  contact  de  l'index  gauche,  et  brus- 
quement, d'un  seul  coup  sec,  enfoncer  le  trocart 
jusqu'à  la  limite  marquée  par  l'index  droit. 

Retirer  le  poinçon  en  maintenant  la  canule, 
appliquer  l'appareil  aspirateur  ou  le  simple  tube 
de  caoutchouc  qui  va  se  terminer  dans  un  grand 
bocal  gradué,  placé  au  pied  du  lit. 

Comme  précautions  utiles  : 

Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  et  un  peu  in- 
cliné vers  l'opérateur. 

Lin  aide,  de  ses  deux  mains  largement  appliquées 
sur  la  paroi  abdominale  opposée,  maintient  le  li- 
quide en  état  de  tension,  et  empêche  la  paroi  de 
fuir  sous  le  trocart. 
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d).  Ecoulement  du  liquide. 

Progressif  et  lent  pour  éviter  la  syncope,  com- 
primer l'abdomen  à  la  fin. 

Savoir  aussi  que  des  fausses  membranes  viennent 
souvent  faire  clapet  sur  la  canule  et  arrêtent 
momentanément  ou  définitivement  l'écoulement 
du  liquide. 

e).  Retirer  la  canule,  obturer  la  piqûre  avec  du 
collodion  antiseptique. 

Ouate  et  bandage  de  corps  un  peu  serré. 

Cette  petite  opération  faite  avec  tous  les  soins  de 
propreté  nécessaires  est  d'une  parfaite  innocuité.  Les 
phlegmons  de  la  paroi,  l'infection  de  la  cavité  périto- 
néale  ne  doivent  jamais  se  produire  dans  ces  con- 
ditions. 

Elle  a  le  tort  de  n'être  que  palliative,  et  d'affaiblir  le 
malade  si  elle  se  répète. 
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Définition,  division- 
La  méthode  consistait  à  ses  débuts  (Wood,  Béhier, 
Court}^)  à  introduire  sous  la  peau,  par  injection,  certains 
médicaments  solubles,  très  actifs  sous  un  petit  volume  et 
qui  sont  ainsi  plus  sûrement,  plus  facilement  et  rapidement 
absorbés  que  s'ils  étaient  ingérés  d'une  autre  manière. 

Cette  défmilion  est  à  l'heure  actuelle  trop  restreinte.  On 
doit  en  effet  étudier  sous  ce  titre  : 

a).  Injections  hypodermiques  proprement  dites,  type  : 
morphine,  èther,  etc. 

b).  Injections  de  sèriims  antitoxiques  et  d'extraits 
d'organes. 

c).  Injections  de  solutions  salines  dites  «  sérum  arti- 
ficiel. » 

Solutions  et  liquides  employés  le  plus  fréquemment. 

1°  Solutio?is  médicamenteuses  et  doses  moyennes.  — Sels 
de  morphine  (1  centigramme),  décaféiné  (25  centigrammes), 
de  quinine  (50  centigrammes),  de  cocaïne  (2  à  5  centi- 
grammes), ergotine  (50  centigrammes),  antipyrine  (50  cen- 
tigrammes), éther. 

Sels  mercuriels  solubles  ou  insolubles. 

Comme  véhicule  on  se  servira  d'eau  distillée  et  stérilisée, 
d'eau  de  laurier  cerise^  de  glycérine,  d'huile  stérilisée,  etc. 

Le  volume  injecté  sera  le  plus  souvent  très-petit,  cepen- 
dant Burlureaux  et  Gimbert  ont  injecté  jusqu'à  60  grammes 
d'huile  créosotée. 

Citer  enfm  les  injections  d'une  solution  aqueuse  de  bleu 
de  méthylène  à  1  p.  20,  utilisées  pour  le  diagnostic  de  la  per- 
méabilité rénale  (Achard  et  Castaigne). 
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2'^  Sèrums  antitoxiques  et  extraits  cV organes. 
a).  Sèrums  aniitoxiques . 

Antidiphthérique  de  Uoux  .")  ù  30  grammes. 

Antitétanique. 

Antistrcptococ^ique, 

b).  Extraits  (T organes. 

De  testicule  (Brown-Sequardt)  de  corps  thy- 
roïde, etc. 

Citer  ici  le  liquide  antirabique  (émulsion  de 
moelle  rabique  de  lapin  dans  du  bouillon 
stérilisé). 

3"  Solutions  salines,  sérum  artificiel. 
Citer  les  plus  employées. 
a).  Sérum  Cher  on. 
b).  Sérum  Hayem. 
c).  Et  surtout  l'eau  salée  simple. 

Eau  stérilisée,   1000;  chlorure  de  sodium, 
7  à  10  grammes, 

Instruments. 

En  faire  une  très  rapide  description. 

\  o  Seringues  diverses  de  petite  capacité.  —  L'an- 
cien type  créé  par  Pravaz  a  cédé  la  place  à  d'autres 
faciles  à  démontrer  et  à  aseptiser  et  dont  les  deux 
premiers  modèles  sont  la  seringue  de  Strauss- 
Gollin  et  de  Debove-Galante. 

2"  Seringue  de  capacité  plus  considérable. 

Seringue  de  Roux  avec  tube  flexible  entre  la 
seringue  et  l'aiguille  (t3^pe  des  seringues  à  sérum 
antitoxique).  Appareil  de  Burlureaux  pour  l'huile 
créosotée. 

3°  Seringues  ou  appareils,  pour  injections  d'eau 
salée  ;  chez  l'enfant,  la  seringue  de  Roux  de  20  cen- 
timètres-cubes peut  servir. 

Chez  l'adulte,  appareils  multiples. 
Ballon  en  verre  avec  siphon,  ou  soufflerie  de 
Richardson. 
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Bock,  entonnoir,  etc.,  reliés  aune  aiguille  lon- 
j^'ue  et  grosse  (n"  2  de  l'appareil  Potain)  par  un 
tube  de  caoutchouc. 

Manuel  opératoire. 

1°  Asepsie. 

a).  Des  instruments. 

Ebullition  ou  stérilisation. 
Asepsie  des  aiguilles  en  particulier. 
Le  flambage  est  excellent,  mais  altère  celles  qui 
ne  sont  pas  en  platine  iridié. 

b).  Des  solutions. 

c).  De  l'opérateur. 

d).  Du  lieu  d'i?ijection  {lavage  au  savon,  èther,  su- 
blimé). 

2°  Lieu  d" élection  de  V  injection. 

De  préférence  dans  les  régions  où  le  tissu  cellu- 
laire est  lâche. 

Face  externe  des  cuisses. 

Partie  antéro-latérale  de  l'abdomen  (sérum  anti- 
diphthérique). 

Sillon  rétro-trochantérien  de  Smirnofî-Deltoïde. 

Région  axillaire  en  dedans. 

Z'^  Injection  proprement  dite. 

a).  Prendre  pour  ty 23e  de  description  V injection  de 
chlorhydrate  de  morphine. 

1°  Charger  la  seringue,  chasser  les  bulles  d'air. 

2"  Enfoncer  l'aiguille,  seule,  ou  montée  sur  la 
seringue. 

Si  le  second  procédé  est  plus  commode,  le  pre- 
mier est  plus  sur  et  évite  de  pousser  l'injection 
dans  un  vaisseau. 

On  fait  un  pli  à  la  peau  et  on  enfonce  parallèle- 
ment, 

3"  Injection  lente  et  progressive,  le  corps  de  la 
seringue  tenu  entre  le  pouce  et  les  trois  derniers 
doigts,  l'index  pressant  sur  le  piston. 
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i"  Retirer  l'aiguille  en  mettant  l'index  de  l'autre 
main  sur  la  piqûre. 
Ouate  ou  collodion. 

b).  Pour  certaines  substances,  on  préfère  actuelle- 
ment l'injection  parenchymateuse  (éther),  enfoncer 
l'aiguille  comme  une  épingle  sur  une  pelote. 

c).  Inversement ,  les  injections  de  cocaïne  doivent 
être  plutôt  intra-dermiques^  l'aiguille  cheminant  peu 
à  peu. 

d).  Les  injections  de  sérums  antitoxiques  et  de 
liquides  organiques  ne  présentent  rien  de  spécial. 

e).  Inj éditions  d'eau  salée. 

Il  est  impossible  d'insister  ici.  Dire  seulement  que  : 
a).   C'est  un  des  modes,    du   lavage   du    sang,   mé- 
thode d'urgence,   employée  dans  les  grandes  hémor- 
rhagies,  les  intoxications,  les  infections. 

Mode  plus  simple   que   l'injection    intra-veineuse. 

b).  Insister  sur  V asepsie  parfaite^  ne  pas  injecter 
plus  de  300  grammes  à  la  même  place.  Il  se  forme 
une  boule  d'œdème  qui  disparait  en  une  heure, 
spontanément  ou  par  un  massage  léger. 


Accidenta  et  complications. 

a).  Locaux. 

1°  Immédiats. 

Lésions  vasculaires  (intoxication). 
Lésions  nerveuses  (paralysies), 

2°  Tardifs. 

Inflammatoires  (Induration,  lymphangite,  abcès, 
gangrène). 

Par  germes  septiques  du  liquide  ou  des  instru- 
ments. 

Par  prédisposition  du  sujet  (diabète^  morphino- 
manes). 
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Phéiiomcnes  utilisés  en  thérapeutique  parfois 
(méthode  substitutive  de  Luton,  abcès  fixateurs 
dans  la  pneumonie,  Fochier,  de  Lyon). 

b).  Généraux. 

Jntoxication,  par  dose  trop  forte. 

Intoxication,  par  susceptibilité  spéciale  du 
sujet. 

Intoxication,  facilitée  par  imperméabilité  rénale. 

Citer  enfin  les  accidents  spéciaux  au  sérum  an- 
tidiphthérique  (urticaire,  érythèmes,  gonflements 
articulaires). 
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os  ILIAQUE 

Définition. 

Constitue  à  lui  seul  la  ceinture  pelvienne  en  s'unissant 
en  arrière  au  sacrum  et  en  avant  à  l'os  iliaque  du  côté 
opposé. 

—  Unit  les  membres  inférieurs  au  tronc. 

—  Délimite  avec  celui  du  côté  opposé  et  le  sacrum  une 
cavité  :  le  bassin. 

Forme. 

Volumineux,  plat.  Comparé  à  un  sablier,  à  une  hélice 
ayant  deux  ailes  qui,  réunies  par  leur  sommet,  sont  orien- 
tées dans  des  plans  rigoureusement  perpendiculaires  l'un  à 
l'autre  (Poirier). 

—  Aile  supérieure  complètement  pleine. 

—  Aile  inférieure  présentant  un  large  trou  de  forme 
presque  trians^ulaire. 

A  l'union  des   deux   ailes,    une  cavité  hémisphérique  : 
cavité  cotyloïde. 
Aile  supérieure  :  ilion. 

Aile  inférieure  :  formée  de  deux  pièces  qui  se  soudent 
plus  tard. 

a)  En  haut  et  en  avant  :  puhis. 
P)  En  bas  et  en  arrière  :  ischion. 
L'os  considère  dans  son  ensemble  présente  : 

—  Une  face  externe  ;  une  face  interne  ; 

—  Un  bord  supérieur  ;  un  bord  inférieur  ; 

—  Un  bord  antérieur;  un  bord  postérieur. 

Description. 

Face  externe. 

1.  Face  externe  de  V ilion',  fosse  iliaque  externe. 
Regarde  en  arrière  et  en  dehors. 

5 
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—  Triangulaire,  excavée  dans  1/3  moyen,  convexe 
en  avant  et  en  arrière. 

Deux  lignes  qourbes  superposées  :  lignes  demi-cir- 
culaires. 

a)  Ligne  demi-circulaire  antérieure',  va  de 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure  au  milieu  d'une 
grande  échancrure  du  bord  postérieur  :  grande 
èchancrure  sciatique. 

b)  Ligne  demi-circulaire  postérieure;  va  de  l'u- 
nion du  1/4  postérieur  avec  les  3/4  antérieurs  du 
bord  supérieur  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la 
grande  èchancrure  sciatique. 

La  surface  osseuse  comprise  : 

Au-dessous  de  laligne  demi-circulaire  antérieure. 

—  Donne  insertion  au  petit  fessier. 

—  Présente  près  de  la  partie  inférieure  de  Tilion, 
près  de  la  cavité  cotyloïde,  une  gouttière  où  est  logé  le 
tendon  réfléchi  du  M.  droit  antérieur  de  la  cuisse.  — 
A  l'extrémité  postérieure  de  cette  gouttière,  rugosités 
où  s'insère  ce  tendon. 

—  Trou  nourricier. 

Entre  les  deux  lignes  demi-circulaires 

—  Donne  insertion  au  moyen  fessier. 

En  arrière  de  la  ligne   demi-circulaire  posté- 
rieure. 

—  Donne  insertion  au  grand  fessier  et  à  des  liga- 
ments. 

Au  point  où  l'aile  supérieure  de  l'hélice  s'unit  à 
l'aile  inférieure,  c'est-à-dire  au  point  même  où  se 
soudent  entre  elles  les  trois  parties  qui  forment  pri- 
mitivement l'os  iliaque,  est  la  cavité  cotyloïde. 

—  Forme  hémisphérique;  regarde  en  avant,  en 
dehors  et  en  bas. 

—  Loge  sur  le  vivant  la  tète  du  fémur, 

—  Diamètre  :  6  centimètres. 

—  Pourtour  tranchant  :  sourcil  cotyloïdien  ; 
3  échancrures  aux  points  d'union  des  3  os  primor- 
diaux. 
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a)  Entre  l'ilion  et  le  pubis. 

P)  Entre  l'ilion  et  l'ischion. 

y)  Entre  l'ischion  et  le  pubis  le  plus  grand  des 
trois  :  ischio-pubienne  placée  immédiatement 
au-dessus  du  trou  ischio-pubien  dont  est  creu- 
sée l'aile  inférieure. 

—  Fond,  irrégulier_,  trous  vasculaires  :  arrière- 
fond. 

Entre  le  fond  et  le  rebord  tranchant  est  une  sur- 
face articulaire,  lisse,  en  forme  de  croissant  en- 
tourant r arrière-fond.  Ce  croissant  se  termine  par 
ses  deux  cornes  en  haut  et  en  bas  de  l'écliancrure 
ischio-pubienne. 

—  Sous  la  corne  postérieure,  gouttière. 

2.,  Face  externe  de   l'aile  infèrieure\  regarde  en 
bas,  en  dehors  et  en  avant. 

a)  Pourtour  du  trou  ischio-pubien. 
,  En  haut  et  en  avant  :  pubis. 

a)  Corps  du  pubis  :    partie   la   plus  voisine   de  la 
cavité  cotyloïde  qu'elle  contribue  à  former. 

b)  Branche  horizontale  :  continue  en  dedans  le  corps 
du  pubis  ;  prismatique  et  triangulaire. 

Faces  :  Une  face  antérieure  faisant  partie  du  bord 
antérieur  de  l'os. 

Une  face  inférieure  échancrée  par  la  gouttière 
souspubienne  transformée  en  canal  sur  le  vivant  parla 
membrane  obturatrice 

Une  face  postérieure. 
Bords.  —  Un  bord  supérieur  :  crête  pectinèale. 

Un  bord  inférieur  partant  de  la  corne  antérieure 
de  la  surface  articulaire  de  la  cavité  cotyloïde  pour 
aboutir  en  dedans  à  une  saillie  :  épine  pubienne. 

Un  bord  postérieur  tranchant  répondant  au  pour- 
tour du  trou  sous-pubien  et  échancré  par  la  gouttière 
sous-pubienne. 

c)  En  dedans,  branche  horizontale  aboutit  à  une  sur- 
face élargie  :  angle  du  pubis. 
- —  Regarde  en  bas  et  en  dehors. 
—  Insertion  des  muscles  : 
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—  Premier  et  deuxième  adducteurs. 

—  Obturateur  externe. 

a)  Puis  le  pubis  se  continue  par  une  branche  dirigée 
en  bas,  en  arrière  et  en  dehors  :  branche  descendante 
du  pubis,  s'unissant  à  la  branche  ascendante  de  l'ischion 
pour  former  la  branche  ischio-pubienne. 

Insertion  du  troisième  adducteur. 
—       de  l'obturateur  externe. 

B.  En  bas  et  en  arrière  :  ischion. 

a)  Corps  de  fischio?i.  —  Forme  le  segment  postéro- 
inférieur  de  la  cavité  colyloïde. 

b)  Se  continue  en  bas,  en  dedans  et  en  arrière  par 
la  branche  descendante  de  V ischion,  séparé  de  la  corne 
inférieure  de  la  surface  articulaire  de  la  cavité  coty- 
loïde  par  une  gouttière  ne  donnant  passage  à  aucun 
organe. 

c)  Cette  branche  se  continue  elle-même  par  une 
nouvelle  branche  dirigée  en  haut,  en  avant  et  en  de- 
dans,mais  très  légèrement,  presque  horizontale  :  branche 
ascendante  de  V ischion,  se  soudant  avec  la  branche 
descendante  du  pubis  :  branche  ischio-pubienne. 

d)  A  l'union  de  la  branche  descendante  et  de  la 
branche  ascendante,  ischion  se  renfle  :  tubèrosité 
ischiatique,  surtout  visible  sur  le  bord  postérieur  de 
l'os,  regardant  en  arrière  et  en  dehors  :  par  sa  sur- 
face externe  donne  insertion  au  grand  adducteur  et  au 
carré  crural. 

Le  trou  sous-pubien  est  donc  limité  par  les  diffé- 
rentes branches  du  pubis  et  de  Tischion.  Le  bord  que 
ces  branches  présentent  pour  sa  limite  est  tranchant. 
Sur  ce  bord  s'insère  la  membrane  obturatrice  qui 
comble  le  trou  sous-pubien  et  le  dédouble  dans  sa  moi- 
tié supérieure  pour  former  le  canal  sous-pubien  en 
fermant  en  bas  la  gouttière  sous -pubienne  : 

Passage  des  vaisseaux  et  nerfs  obturateurs. 

Face  interne.  —  Concave  dans  son  ensemble.  Divisée 
en  deux  parties  i  l'une  supérieure  :  fosse  iliaque  in- 
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terne  ;  l'autre  inférieure  qui  appartient  au  petit  bassin, 
par  une  ligne  mousse  en  arrière,  tranchante  en  avant 
où  elle  forme  le  bord  supérieur  déjà  signalé  de  la  branche 
horizontale  du  pubis. 

Cette  ligne  est  la  ligne  innommée. 

A.  Fosse  iliaque  interne. 

Large,  triangulaire,  peu  profonde. 

—  Insertion  du  muscle  iliaque. 

—  Trou  nourricier. 

En  arrière. 

Facette  auriculaire  s'articulant  avec  le 
sacrum. 

Tubérosité  iliaque^  lieu  d'insertion  des  li- 
gaments qui  réunissent  le  sacrum  à  l'os  iliaque. 

B.  Au-dessous  de  la  ligne  innominée. 

1.  Surface  quadrilatère  répondant  à  l'arrière-fond 
de  la  cavité  cotyloïde  :  acétahulum  ;  insertion  du 
muscle  obturateur  interne. 

2.  En  arrière  de  cette  surface  :  gouttière  des  vais- 
seaux fessiers. 

3.  En  avant  de  la  surface  quadrilatère  :  trou  sous- 
pubien  circonscrit  comme  sur  la  face  externe  par  les 
branches  du  pubis  et  de  l'ischion. 

—  La  face  postérieure  de  ces  branches  donne  inser- 
tion au  muscle  obturateur  interne. 


Bord  supérieur  :  crête  iliaque. 

Forme  :  s  italique  ;  convexe,  rugueux  ;  épaississe- 
ment  au  sommet  des  deux  courbures  de  \s. 

Description. 

Commence  en  avant  à  l'épine  iliaque  antèro'supé- 
rieure. 

Insertion  àu.couturier,àutenseur  du  fascia  lata. 

Finit  en    arrière  kl' épine  iliaque  postéro-supé- 
rieure.  Sur  son  trajet  2  lèvres,  un  interstice. 

Lèvre  externe.  —  Insertion  :  Grand  oblique,  grand 
dorsal,  bandelette  aponévrotique  de  Maissiat. 
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Lèvre  interne.  —  Insertion  :  Transverse  ;  liga- 
ment ilio-lombaire. 

Interstice.  —  Insertion  :  Petit  oblique,  carré 
des  lombes. 

Bord  inférieur. 

S'étend  de  l'angle  du  pubis' à  la  tubérosité  de  l'ischion. 

S'articule  en  avant  avec  celui  du  côté  opposé  ;  sur- 
face symphysaire  :  ovalaire. 

Plus  en  arrière.  —  Insertions  :  corps  caverneux  ; 
muscle  ischio-caverneux  ;  muscle  transverse  du  péri- 
née ;  muscle  droit  interne. 

Bord  antérieur. 

Forme  :  vaste  échancrure  allant  de  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure  à  l'épine  pubienne  de  l'angle  du 
pubis. 

Description  (de  haut  en  bas)  : 

—  Epine  iliaque  antéro-supérieure. 

—  Echancrure. 

Nerf  fémoro -cutané. 

—  Epine  iliaque  antéro-inférieure. 

Insertion  :  tendon  direct  du  muscle  droit 
antérieur  de  la  cuisse. 

—  Gouttière.  Passage  du  psoas-iliaque. 

—  Eminence  ilio-pubienne. 

—  Puis    bord    antérieur    est    formée    par    la 
face  antérieure  de  la  branche  horizontale  du  pubis. 

Insertion  ;  muscle  pectine. 

—  Terminaison  à  F  épine  pubienne. 

Entre  l'épine  etl'angle  du  pubis  :  insertion  : 
muscle  grand  droit  de  l'abdomen. 

Bord  postérieur. 
forme  concave. 

S'étend   de    l'épine  iliaque    postéro-supérieure 
à  la  tubérosité  ischiatique. 

Description  (De  haut  en  bas). 

—  Epine  iliaque  postéro-supérieure. 
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—  Echancrure. 

—  Epine  iliaque  postéro-inférieure. 

—  Grande  echancrure  sciatique. 
Pcssage  de  : 

Muscle  pyramidal. 

Vaisseaux  fessiers. 

Vaisseaux  et  nerf  honteux  internes. 

Nerfs  grand  et  petit  scialiques. 

Vaisseaux  ischiatiques. 

—  Epine  sciatique. 

Insertion  :  petit  ligament  sacro-sciatique. 

—  Petite  echancrure  sciatique. 

Passage  du  tendon  de  l'obturateur  interne. 

desvaisseaux  et  nerfs  honteux  internes. 
Insertion  des  jumeaux. 

—  Tubérosilé  de  l'ischion. 

Insertion.  —  Longue  portion  du  biceps  crural. 

—  Demi-membraneux. 

—  Demi-tendineux. 

—  Grand  ligament  sacro-sciatique. 
Ossification. 

12  points  d'ossification. 

3  primitifs  :  Ilion. 

Ischion. 
Pubis. 
9   complémentaires    :    3    dans   l'arrière-fond   de  la 
cavité  cotyloïde  ;  1  crête  iliaque  ;  1  épine  iliaque  antéro- 
infériéure;  2  épine  pubienne  et  angle  du  pubis  ;  1  épine 
sciatique;  1  tubérositéischiatique. 


MUSCLES  DE  LA    PAROI 
ANTÉRO-LATÉRALE   DE  L'ABDOMEN 


Définition. 

Ces  muscles  sont  au  nombre  de  cinq. 

Les  uns  occupent  franchement  la  paroi-latérale  de  l'ab- 
domen et  se  continuent  simplement  par  leurs  aponévroses 
en  arrière  et  en  avant,  engainant  ainsi  des  muscles  posté- 
rieurs tels  que  le  carré  des  lombes  et  la  masse  sacrolombaire 
ou  des  muscles  antérieurs^,  le  grand  droit  et  le  pyramidal. 

Les  autres  occupent  franchement  la  région  antérieure,  ce 
sont  le  grand  droit  antérieur  et  le  pyramidal. 

Descriptions. 

A.  Muscle  grand  oblique. 

Forme.  —  Muscle  large,  aplati,  charnu  dans  la 
partie  postéro-supérieure,  aponévrotique  dans  la 
partie  postéro-inférieure. 

Situation.  —  Corps  charnu  :  Parties  latérales  de 
la  cage  thoracique  ;  parties  latérales  de  la  paroi 
abdominale. 

Portion  aponévrotique  :  Partie  antérieure  de  la 
paroi  abdominale  jusqu'à  la  ligne  médiane. 

Insertions  supérieures.  —  7  ou  8  dernières  côtes 
par  autant  de  digitations  qui  s'entrecroisent  avec 
celles  du  grand  dentelé  ou  du  grand  dorsal. 

Chaque  digitation  naît  du  bord  inférieur  de  la 
côte  correspondante  par  une  ligne  courbe  à  con- 
cavité supérieure,  concavité  où  vient  se  loger  une 
digitation  du  grand  dentelé  pour  les  cinq  côtes 
supérieures,  une  digitation  du  grand  dorsal  pour 
les  côtes  inférieures. 

Ces  digitations  du  grand  oblique  s'étagent  les 
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unes  sur  les  autres,  formant  dans  leur  ensemble 
par  leur  extrémité  postérieure  une  ligne  oblique 
en  bas  et  en  arrière. 

Fibres  se  dirigent. 

Les  supérieures  presque  horizontalement  en  de- 
dans. 

Les  inférieures  presque  verticalement  en  bas 
sur  la  crête  iliaque. 

Insertiotîs  inférieures. 

a).  Par  l'intermédiaire  de  la  vaste  aponévrose  du 
grand  oblique  Q\\.  la  majeure  partie  de  ces  fibres  charnues 
vient  aboutir. 

Aponévrose  du  grand  oblique. 

Cette  aponévrose  reçoit  en  dehors  la  terminai- 
son des  fibres  charnues.  Ce  corps  charnu  se  ter- 
mine en  effet  en  avant  par  une  ligne  verticale  pa- 
rallèle au  bord  externe  du  grand  droit  et  en  bas 
par  une  ligne  horizontale  qui  part  du  tiers  moyen 
de  la  crête  iliaque  et  aboutit  en  avant  à  la  ligne 
verticale  précédente,  formant  avec  elle  un  angle 
droit. 

Cet  angle  droit  forme  la  limite  externe  de  l'apo- 
névrose du  grand  oblique. 

Les  fibres  aponévrotiques  continuent  la  direction 
des  fibres  musculaires. 

Fibres  supérieures,  naissant  de  tout  le  côté  ver- 
tical de  l'angle  droit,  sont  dirigées  horizontalement, 
en  dedans,  passent  au-devant  du  M.  grand  droit, 
formant  la  paroi  antérieure  de  sa  gaine  et  abou- 
tissent à  la  ligne  blanche  où  elles  s'entrecroisent 
avec  celles  du  côté  opposé. 

Fibres  mogennes,  nées  du  sommet  de  l'angle 
se  dirigent  vers  l'épine  du  pubis  et  la  symphyse 
pubienne  ;  entre  deux  de  leur  faisceaux  est  ménagé 
un  orifice,  orifice  cutané  du  canal  inguinal  de 
forme  triangulaire  à  angles  arrondis.  Les  faisceaux 
qui  le  limitent  portent  le  nom  de  : 

—  En  haut  :  pilier  supérieur  ; 
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—  En  bas  :  pilier  inférieur. 

Fibres  inférieures.  —  Nées  de  la  ligne  horizon- 
tale, vient  à  la  lèvre  externe  de  la  crête  iliaque,  à 
l'épine  iliaque  anléro-supérieure  et  de  celle-ci  à 
l'épine  et  à  la  symphyse  en  formant  une  bandelette 
tendue  entre  ces  épines  :  arcade  de  Fallope.  Cette 
arcade  est  formée  par  les  fibres  aponévrotiques 
elles-mêmes  qui  s'enroulent  en  spirale  autour  d'un 
axe  fictif,  de  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans  et 
d'avant  en  arrière,  formant  ainsi  à  la  face  supé- 
rieure de  la  bandelette  une  gouttière  qui  est  la  paroi 
inférieure  du  canal  inguinal. 

b)  Quelques  fibres  charnues  du  grand  oblique, 
les  plus  postéro-inférieures  nées  des  dixième, 
onzième,  douzième  côtes  descendent  verticalement 
enbas  et  se  terminent,  sans  l'intermédiaire  de  Tapo- 
névrose,  à  la  lèvre  externe  de  la  moitié  postérieure 
de  la  crête  iliaque. 

Rapports. 

Face  superficielle. 

—  Aponévrose  d'enveloppe  du  muscle. 

—  Tissu  cellulaire  sous-cutané. 

—  Artère  sous-cutanée  abdominale,  ses  ramifications 
et  ses  veines  adjacentes. 

—  En  haut  :  grand  pectoral. 

—  En  bas  et  en  arrière  :  grand  dorsal. 

—  Peau. 

Face  profonde. 

—  Feuillet  profond  de  l'aponévrose  d'enveloppe. 

—  Tissu  cellulaire. 

—  Branches  des  nerfs  ah  domino- génitaux. 

—  Muscle  petit  oblique. 

—  En  haut  :  derniers  espaces  intercostaux  ;  côtes  et 
muscles. 

Bord  postérieur. 

—  Muscle  grand  dorsal. 

Le   grand  oblique  en  dehors,  le  grand  dorsal  en 
dedans,  la  crête  iliaque  en  bas,  hmitent  le  triangle 
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de  J.-L.  Petit  à  la  partie  inférieure  de    la    région 
lombaire. 

Bord  antérieur. 

Ligne  blanche. 

Angle  inférieur  et  antérieur. 

—  Canal  inguinal  qu'il  contribue  à  former  (orifice 
cutané,  paroi  inférieure). 

—  Contenu  du  canal  inguinal,  cordon  chez 
l'homme,  et  conduit  vagino-péritonéal  ;  ligament 
rond  chez  la  femme,  et  canal  de  Nùck. 

B.  Muscle  petit  oblique. 

Situation.  —  Parties  latérales  de  la  paroi  abdomi- 
nale. 

Forme.  —  Aplati.  Une  portion  charnue  postéro- 
inférieure.  Une  portion  aponévrotique  antérieure. 

Insertions. 

Postèro-inférieures 

—  Versant  externe  de  la  crête  iliaque  dans  ses  3/4 
antérieurs. 

—  Quelques  tibres  partent  en  arrière  d'un  feuillet 
aponévrotique  intimement  confondu  avec  l'aponévrose 
du  grand  dorsal. 

—  Quelques  fibres  viennent  du  1/4  externe  de  la 
face  supérieure  de  l'arcade  de  Fallope. 

Aîitéro-supèrieures . 

Fibres  charnues  irradiant  en  éventail. 

1.  Les  postérieures  montent  verticalement  en  haut  et 
s'insèrent  par  trois  digitations  aux  trois  dernières  côtes 
(extrémité  antérieure  de  la  douxième  côte,  bord  infé- 
rieur des  onzième  et  dixième  cartilages  costaux. 

2.  Fibres  moyennes,  nées  de  la  partie  antérieure  de 
la  crête  iliaque  et  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure, 
se  rapprochent  de  plus  en  plus  de  l'horizontale  à  mesure 
qu'elles  deviennent  plus  antérieures.  Elles  se  ter- 
minent sur  V aponévrose  du  petit  oblique. 
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Aponévrose  du  petit  oblique  occupe  la  partie  anté- 
rieure de  la  paroi. 

Près  du  bord  externe  du  grand  droit  elle  se  divise 
en  deux  feuillets. 

a.  Antérieur  :  passe  sur   la   face  antérieure  du 
grand  droit. 

P.  Postérieur  :   passe  sur  la  partie  postérieure 
du  grand  droit  dans  ses  3/4  supérieurs. 
Dans  le  1/4  inférieur  il  n'existe  qu'une  seule  lame 
aponévrotique  qui  passe  en  avant  du  grand  droit. 
Sur  le  bord  interne  du  grand  droit,  les  deux  feuillets 
se  reconstituent  et  l'aponévrose  du  petit  oblique  con- 
tribue,  avec  celle  du  grand  oblique  et  du  transverse, 
à  former  la  ligne  blanche. 

3.  Fibres  inférieures ,  nées  du  1/4  externe  de  l'arcade 
crurale  se  recourbent  en  bas,  formant  une  courbe 
concave  en  bas  et  en  dehors,  accompagnent  le  cordon 
inguinal  en  formant  des  anses  descendant  jusqu'au 
niveau  de  l'oriQce  cutané  du  canal  inguinal  :  premières 
anses  du  cremaster  externe.  Elles  remontent  ensuite 
s'insérer  sur  l'épine  pubienne. 

C.  Muscle  transverse  de  l'abdomen. 

Situation.  —  Partie  latérale  de  la  paroi  abdominale 
sous-jacent  au  petit  oblique. 

Forme.  —  Large,  mince,  contourné  en  demi-cylindre 
autour  de  la  paroi  latérale  de  l'abdomen. 

Une  partie  charnue  intermédiaire  de  forme  trapé- 
zoïde  à  petite  base  postérieure  et  grande  base  antérieure. 

Deux  parties  aponévrotiques,  l'une  postérieure, 
l'autre  antérieure. 

a).  Portion  charnue. 
Insertions, 

Supérieures.  —  Face  interne  de  la  portion  car- 
tilagineuse des  six  dernières  côtes. 

Par  sixdigitations  s'entrecroisant  avec  celles  du 
diaphragme. 

Inférieures.  —  Lèvre  interne  de  la  crête  iliaque 
dans  sa  partie  antérieure. 
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—  1/3  externe  de  l'arcade  crurale  en  arrière  du 
petit  oblique. 

Corps  charnu  se  continu  en  arrière  par  sa  petite  base 
avec  l'aponévrose  postérieure. 

b).  Aponévrose  postérieure  du  transverse.  —  Divisée 
en  8  feuillets  d'après  les  classiques. 

a.  Feuillet  postérieur,  allant  s'insérer  au  sommet 
des  apophyses  épineuses  des  vertèbres  lombaires. 

p.  Feuillet  moyen,  allant  s'insérer  au  sommet 
des  apophyses  transverses  des  vertèbres  lombaires. 

y.  Feuillet  antérieur,  allant  s'insérer  à  la  hase 
des  apophyses  tra7isverses. 

Entre  le  feuillet  postérieur  et  le  feuillet  moyen, 
loge  remplie  par  les  muscles  de  la  masse  sacro- 
lombaire. 

Entre   les    feuillets  moyen  et    antérieur,  loge 
remplie  par  le  muscle  carré  des  lombes. 
Cette  trifurcation  est  niée  par  Poirier  qui  ne  recon- 
naît qu'un  seul  feuillet  allant  s'insérer  au  sommet  des 
apophyses  transverses. 

En  avant  le  corps  charnu  se  termine  par  sa  grande 
base  sur  l'aponévrose  antérieure. 

q).  Aponévrose  antérieure  du  transverse.  — Formée 
d'une  demi-ellipse,  convexe  en  dehors,  rectiligne  en 
dedans  où  son  bord  correspond  à  la  ligne  blanche, 
passe  dans  ses  3/4  supérieurs  derrière  le  grand  droit 
dont  elle  contribue  à  former  en  arrière  la  gaine. 

Dans  son  1/4  inférieur  passe  en  avant  du  grand 
droit  de  même  que  l'aponévrose  du  petit  oblique. 

Les  3/4  supérieurs  sont  limités  en  bas  par  un  bord 
concave  :  arcade  de  Douglas. 

Une  partie  du  1/4  inférieur  s'unit  à  quelques  fais- 
ceaux de  Taponévrose  d'insertion  du  petit  oblique, 
pour  former  le  tendon  conjoint  des  auteurs  anglais, 
qui  va  s'insérer  sur  la  crête  pectinéale. 

Rapports. 

Face  superficielle. 

—  Feuillet  superficiel  de  l'aponévrose  d'enve- 
loppe. 
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.  —  Rameaux  des  vaisseaux  circonflexes. 

—  M,  petit  oblique. 

—  M.  grand  oblique, 

—  Peau  et  tissu  cellulaire. 

Face  profonde. 

— •  Feuillet  profond  de  l'aponévrose  d'enve- 
loppe :  fascia  transversalis. 

—  Péritoine. 

D.  Muscle  grand  droit  de  l'abdomen. 

Situation.  —  Partie  antérieure  et  médiane  de  la 
paroi  abdominale,  sur  le  côté  de  la  ligne  blanche  ; 
étendu  de  la  partie  antérieure  et  inférieure  du  thorax 
jusqu'au  pubis. 

Forme.  —  Allongé,  aplati  d'avant  en  arrière  plus 
large  en  haut  qu'en  bas. 

Insertions. 

Supérieures. 

1.  Par  une  large  languette  à  V extrémité  de  la 
cinquième  côte  et  au  bord  inférieur  de  la  moitié 
externe  de  son  cartilage. 

2.  Languette  plus  petite  à  la  face  externe  du 
cartilage  de  la  sixième  côte. 

3.  Face  externe  et  bord  inférieur  du  cartilage 
de  la  septième  côte. 

4.  Bord  de  l' appendice  xyphoïde  et  ligament 
costo-xyphoïdien. 

Inférieures  :  deux  faisceaux. 

a)  Faisceau  interne.  —  Descend  au-devant 
de  la  S3aiiphyse^  s'entrecroise  avec  celui  du 
côté  opposé.  Quelques  fibres  descendent  jus- 
que dans  l'aponévrose  fémorale  ou  dans  le 
fascia  aponévrotique  du  pénis  ou  du  clitoris. 

b)  Faisceau  externe.  —  Angle  du  pubis, 
à  une  ligne  rugueuse  étendue  de  l'épine  pu- 
bienne à  la  symphyse. 

Corps  charnu  est  dirigé  de  haut  en  bas  et  va 
en  se  rétrécissant  fortement  au-dessous  de  l'om- 
bilic. 
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Intersections  aponévrotiqaes  sur  son  trajet, 
3  ou  4,  n'occupant  pas  toute  l'épaisseur  du 
muscle. 

Rapports. 

En  avant. 

—  Feuillet  antérieure  de  la  gaine  formé  par  : 

a)  Au  dessus  de  l'ombilic. 

—  Aponévrose  du  grand  oblique. 

—  Feuillet  antérieur   de    l'aponévrose    du 
petit  oblique. 

b)  Au  dessus  de  l'ombilic. 

—  Aponévrose  du  grand  oblique. 

—  Aponévrose  du  petit  oblique  ne  formant 
plus  qu'un  seul  feuillet. 

—  Aponévrose  du  transverse. 

—  Muscle  pyramidal.  Contenu  dans  un  dédou- 
blement du  feuillet  antérieur  de  la  gaine  du  droite 
tout  à  lait  au-dessus  du  pubis. 

—  Tissu  cellulaire  sous-cutané. 

—  Peau. 

En  arrière.  —  Artère  épigastrique  et  veines 
épigastriques,  anastomoses  de  ces  vaisseaux  avec 
les  vaisseaux  mammaires  internes. 

—  Cartilages  costaux  et  muscles  intercostaux 
correspondant  depuis  la  cinquième  jusqu'à  la  neu- 
vième côte. 

—  Feuillet  postérieur  de  la  gaine  constitué  par  : 

a)  Aii-dessiis  de  l'ombilic. 

—  Feuillet  postérieur  de  l'aponévrose 
du  petit  oblique. 

—  Aponévrose  du  transverse  se  termi- 
nant un  peu  au-dessous  de  l'ombilic  par 
l'arcade  de  Douglas  dont  les  extrémités 
semblent  se  prolonger  jusqu'au  pubis  en 
forme  de  piliers. 

b)  Au-dessous  de  l'onihilic, 

—  Feuillet  postérieur  de  l'aponévrose 
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d'enveloppe  du  transverse  :  fascia  trans- 
ver  salis. 

—  Péritoine. 

En  dedans.  —  Ligne  blanche  qui  sépare  les 
deux  grands  droits  l'un  de  l'autre.  Le  fascia  trans- 
versalis  se  soude  à  elle  et  par  conséquent,  même 
en  bas,  les  gaines  des  grands  droits  sont  herméti- 
quement closes. 

—  Dans  la  partie  supérieure.  V.  ombilicale, 
(fascia    ombilicalis  et  trajet  ombilical  de  Richet. 

—  Dans  sa  partie  inférieure. 

—  Ouraque. 

—  Artères  ombilicales. 

En  dehors.  —  Division  de  l'aponévrose  du  petit 
oblique  en  deux  feuillets. 

Muscle  PYRAMmAL. 

Situation.  —  Au-dessus  de  l'angle  du  pubis  sur  le 
côté  de  la  ligne  blanche,  au-devant  du  muscle  droit. 
Forme.  —  Pyramidale  et  triangulaire. 

Insertions. 

Inférieures.  —  Face  antérieure  de  Vangle  du 
pubis  entre  l'épine  pubienne  et  l'insertion  du 
moyen  adducteur. 

Supérieures.  —  Faces  latérales  du  ij4  inférieur 
de  la  ligne  blanche. 
Rapports.   —  Contenus  dans  un  dédoublement  du 
feuillet  antérieur  de  la  gaîne  du  droit. 

Innervation  DES  MUSCLES  DE  la  paroi  antéro-latérale  de 
l'abdomen. 

i  Muscle  grand  oblique. 
<  M.  Petit  oblique. 
(  M.  Transverse. 

—  8,  9,  10,  11,  12^  nerfs  dorsaux  qui  se  logent 
entre  le  transverse  et  le  petit  oblique,  puis  entre 
le  petit  et  le  grand  oblique  et  enfin   deviennent 

,  sous-cutanés. 

—  Grand  et  petit  abdomino-génitaux  qui  tra- 
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versent  d'abord  le  Iransvcrse  pour  suivre  ensuite 
un  trajet  analogue  aux  précédents. 

^  Muscle  grand  droit. 
l  Muscle  pyramidal. 

—  Filets  émanés  des  nerfs  dorsaux  et  des  nerfs 
abdomino -génitaux  avant  qu'ils  deviennent  sous- 
cutanés. 

Irrigation. 

(  Muscle  grand  oblique. 
<  M.  petit  oblique. 
(  Muscle  transverse. 

—  Branches  antérieures  des  artères  lombaires. 

—  Artère  circonflexe  iliaque. 

c  Muscle  grand  droit. 
(  Muscle  pyramidal. 

—  Artères    épigastrique  et  mammaire  interne. 

Action   des  muscles  de   la  paroi    antéro-latérale    de 
l'abdomen. 

Grand  oblique. 

a)  Point  fixe  en  bas. 

Si  colonne  vertébrale  immobilisée. 

Abaisse  les  côtes. 
Si  colonne  vertébrale  mobile. 

Flexion  du  rachis. 
Si  contraction  unilatérale. 

Inclinaison  du  thorax  du  côté  opposé 
au  côté  contracté,  simultanément  avec 
les  autres  actions. 

b)  Point  fixe  en  haut. 

Soulève  le  bassin. 
Petit  oblique. 

a)  Point  fixe  en  bas. 

—  Abaisse  les  côtes,  fléchit  la  colonne  ver- 
tébrale et  incline  le  thorax  en  avant. 

—  Inclinaison  du  thorax  du  côté  contracté. 

b)  Point  fixe  en  haut. 

—  ?  Elévation  du  bassin 
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Transverse.  —  Attire  en  dedans  les  dernières  côtes. 
Grand  droit, 

a)  Point  fixe  en  bas, 

—  Abaisse  le  thorax,    incline  la  colonne 
vertébrale. 

h)  Point  fixe  en  haut. 

Porte  le  bassin  en  avant. 

Tous  ces  muscles  agissant  ensemble  diminuent  la 
cavité  abdominale  dans  le  sens  transversal  et  dans  le 
sens  antéro-postérieur. 

(Défécation,  miction,  accouchement,  expiration, 
vomissement). 

Rôle  important  dans  l'expiration  :  1°  en  refoulant 
dans  la  cavité  abdominale  et  en  haut  le  contenu  de 
cette  cavité  et  en  soulevant  par  cet  intermédiaire  le 
diaphragme, 

2°  En  abaissant  les  dernières  côtes  (chant,  toux, 
expiration  forcée). 


SYMPTOMES 
ET  DIAGNOSTIC  DES  PÉRITONITES  AIGUËS 


La  péritonite  aiguë  se  caractérise  par  l'inflammation  aiguë 
du  péritoine. 

Que  cette  inflammation  soit  primitive  ou  secondaire,  sa 
cause  déterminante  est  toujours  l'introduction  dans  la  ca- 
vité péritonéale  de  micro-organismes  pathogènes  (surtout 
colibacille  et  streptocoque,  staphylocoque,  plus  rarement 
pneumocoque,  microbes  de  putréfaction,  etc.)  qui,  par  di- 
verses voies  :  sanguine,  lymphatique,  par  rupture  directe 
d'une  poche  purulente,  de  l'intestin  dans  le  péritoine,  vien- 
dront infecter  ce  dernier. 

Symptômes. 

Les  types  cliniques  de  la  péritonite  sont  nombreux,  même 
dans  une  même  variété  étiologique. 

Nous  prendrons  comme  type  de  description  générale,  la 
péritonite  sans  perforation  (péritonite  post-opératoire  ;  péri- 
tonite puerpérale)  qui,  si  elle  ne  représente  pas  le  type  le 
plus  fréquent,  n'en  est  pas  moins  le  plus  fixe  et  le  plus  net. 

Péritonite  sans  perforation. 

Début. 

Frisson  violent. 

Douleur  localisée,  d'abord  en  une  région  de  l'ab- 
domen ;  irradiée  bientôt. 

Faciès  rapidement  grippé,  yeux  excavés.  Les  vo- 
missements apparaissent,  alimentaires,  puis  verdàlres. 

Température  montant  à  39",  40".  Pouls  rapide  100- 
120,  petit^  dur. 

Gêne  respiratoire. 


80  questions  d  externat 

Etat. 

Examen  du  malade.  ^ 

Inspection. 

Malade  immobile  dans  le  décubitus  dorsal. 
Ventre  ballonné. 

Palpation. 

Ventre  distendu,  mais  dur  par  défense  mus- 
culaire, (ventre  de  bois). 
Percussion. 

Tympanisme. 

Disparition  précoce  de  la  matité  hépatique 
à  droite. 

Quelquefois  si  le  liquide  a  le  temps  de  se 
former,  matité  dans  les  fosses  iliaques  et  à 
l'hypogastre. 
Le  météorisme  augmente  vite. 
Le  faciès  péritonéal  devient   de   plus  en  plus 
net  : 

Face  grippée.  Yeux  excavés,  entourés  d'une  au- 
réole bleuâtre. 

Cyanose  des  lèvres,  des  oreilles,  des  extré- 
mités, voix  éteinte,  et  cependent  intelligence  con- 
servée. 

La  douleur  a  atteint  son  summum,  elle  décroîtra 
plutôt. 

Les  vomissements,  porracés  après  avoir  été  in- 
cessants diminueront. 

Hoquet   ne   laissant   parfois  aucune    trêve    au 
malade. 
Constipation  absolue.  Dysurie. 
Gène  respiratoire  augmente. 
La  température  continue  à  s'élever. 
Lepouls  estdeplusen  plus  rapide,  120-130,  fili- 
forme, presque  incomptable. 

Marche, 

Durée  moyenne  de  2  à  5  jours. 

a).  Guèrison  possible,  mais  rare  si  on  n'inter- 
vient pas  chirurgicalenient  dès  le  début. 
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La  suppuration  peut  se  collecter,  s'enkyster,  et 
s'ouvrira  à  la  paroi,  ou  dans  un  organe  pelvien  ; 
laissant  des  brides,  des  adhérences  dangereuses  ; 
donnant  souvent  naissance  à  des  suppurations  in- 
terminable, qui  conduiront  le  malade  à  l'hecticité. 

b).  Mort.  —  La  douleur  et  les  vomissements 
cessent,  mais  la  cyanose,  l'engourdissement  aug- 
mentent, la  peau  se  couvre  de  sueurs  visqueuses. 

Il  peut  y  avoir  du  délire  ;  c'est  rare,  en  général 
l'intelligence  persiste,  et,  selon  l'expression  de 
Grisolle,  le  malade  meurt  en  parlant. 

Autres  formes  de  péritonite  aiguë. 

1°  Péritonite  par  perforation. 

A.  Tantôt  début  en  pleine  santé. 

Comme  type,  certaines  perforations  de  l'estomac  ou 
de  l'appendice. 

Début  par  douleur  d'une  acuité  extrême,  localisée 
au  lieu  de  la  perforation.  Puis  rapidement  signes  de 
péritonite,  vomissements,  météorisme  abdominal,  etc. 

On  peut  esquisser  à  ce  paragraphe,  l'appendicite 
suraiguë,  avec  douleur  brusque  dans  la  fosse  iliaque 
droite^  exacerbée  à  la  pression  au  point  fixé  de  Mac- 
Burney. 

Hyperesthésie  cutanée  de  la  paroi  droite  qui  est  con- 
tracturée. 

B.  Tantôt  début  au  cours  d'un  autre  état  pathogénique. 

Type  :  péritonite  par  perforation  dans  la  fièvre 
typhoïde. 

Perforation  arrondie,  siégeant  le  plus  souvent  à  la 
partie  terminale  de  l'intestin  grêle  et  survenant  dans  la 
troisième  ou  quatrième  semaine  de  la  maladie. 

D'allure  clinique  variable. 

a).  Tantôt  début  solennel,  douleur,  vomissements, 
anurie. 

h).  Tantôt  abaissement,  thermique  de  plusieurs  de- 
grés. L'inverse,  il  est  vrai,  peut  se  produire. 
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c).  Tantôt,  et  c'est  un  cas  assez  fréquent,  véritable 
péritonite  latente. 

La  prostration  augmente  et,  seuls,  le  météorisme  ab- 
dominal, l'altération  des  traits  feront  rapporter  à  une 
perforation  l'aggravation  de  l'état  général. 

La  dissociation  du  pouls  et  de  la  température  cons- 
titue également  un  bon  signe. 

2°  Péritonite  puerpérale. 

A.  Une  première  forme,  généralisée. 

Début  deux  à  quatre  jours  après  l'accouchement,  par 
grand  frisson  unique,  sensation  de  froid  extrême,  dou- 
leur aiguë,  vomissements. 

B.  LIne  autre  forme,  fréquente  localisée. 

Autour  des  organes  génitaux,  pelvi-péritonite. 

Diagnostic. 

Le  début  par  douleur,  vomissements,  constipation,  peut 
être  confondu  avec  : 

d).  Colique  hépatique. 

Mais  douleur  mieux   localisée  au  foie  et  à  la 
vésicule  biliaire  (point  cystique  sur  le  bord  externe, 
du  grand  droit).  Décoloration  des  selles,  et  plusl 
tard  ictère. 

Apyrétique  en  général. 

b).  Colique  néphrétique. 

Chercher  de  même  la  localisation  de  la  douleurl 
au  rein,  à  l'uretère. 
Urines  rares,  calculs. 
Apyrétique.  Etat  général  meilleur. 
Antécédents  diathésiques. 

c).  Coliques  intestinales  y  salpingiennes. 

a.  Coliques  deplomh. 

Ventre  en  bateau.  Paroi  présentant  d| 
l'hyperesthésie  à  l'effleurement,  alors  que  \\ 
pression  large_,  lente,  et  profonde  soulage] 
Liseré  gingival.  Profession. 
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e).  Etranglement  interne. 

Autre  évolution,  apyrétique  d'abord. 
Météorisme  partiel.  Vomissements  rapidement 
fécaloïdes. 

f).  Rupture  d'une  grossesse  extra-utérine. 

g).  Phlegmon  profond   de    la   paroi    abdominale^ 
diagnostic  difficile. 

Signaler  enfin  comme  causes  rares  d'erreur  : 

Le  rhumatisme  des  parois^abdominales. 

L'hémorrhagie  interne. 

Des  cas  de  péritonisme  hystérique. 


SYMPTOMES,    DIAGNOSTIC 
ET  COMPLICATIONS  DE  LA  ROUGEOLE 


La  Rougeole,  la  plus  fréquente  des  fièvres  éruptives,  est 
une  maladie  générale,  infectieuse,  spécifique,  contagieuse, 
caractérisée  par  une  éruption  de  taches  rouges  cutanées,  et 
par  un  catarrhe  oculo-nasal,  buccal  et  laryngé  qui  précède 
cette  éruption. 

Symptômes. 

Prendre  comme  type  une  rougeole  normale  chez  l'enfant, 
et  en  décrire  successivement  les  quatre  périodes. 

A.  Incubation. 

B.  Invasion. 

C.  Eruption. 

D.  Desquamation. 

Etudier  ensuite  les  variétés  d'éruption  et  d'évolution. 
Terminer  l'étude  clinique  par  les  complications. 

A.  Incubation. 

De  huit  à  quatorze  jours  maximum. 

Absolument  silencieuse  ;  parfois  un  malaise  vague, 
mais  malgré  certains  auteurs,  on  peut  admettre  avec 
Grancher  et  Comby  que  rien  ne  peut  déceler  l'infection. 

B.  Invasion. 

Relativement  longue,  3  à  5  jours. 

Elévation  thermique.  La  température  oscille  autour 
de  38°  deux  à  trois  jours,  puis  montera  brusquement 
à  39°, 3-40'^  marquant  la  fin  de  l'invasion,  le  début  de 
l'exanthème. 

Objectivement  des  frissons,  un  malaise  général,  la 
perte  d'appétit  marqueront  ce  début. 
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En  même  temps  apparaissent  deux  symptômes 
presque  caractéristiques  : 

1°  Catarrhe  des  muqueuses  : 

a).  Oculaire.  —  Yeux  larmoyants,  conjonctives 
injectées,  sécrétion  muco-purulente  ;  paupières 
rouges  et  gonflées  ;  photophobie. 

b).  Nasale.  —  Enchifrènement,  Eternuement 
quelquefois  des  Epistaxis. 

c).  Pharyngée.  —  Rougeur,  gêne  légère  à  la 
déglutition. 

d).  Laryngée.  —  Voix  enrouée,  toux  rauque, 
spasmes  glottiques  passagers. 

e).  Trachéo-bronchique.  —  Peu  prononcé  en 
général.  Râles  ronflants,  sibilants. 

2°  Exanthème  papuleux  du  voile  du  palais  et  du 
pharynx. 

Rougeur  diffuse  avec  pointillé  rouge  ou  papules 
précédant  de  24  à  48  heures  l'éruption. 

Comby  insiste  sur  la  «  stomatite  érytliémato- 
pultacée  des  rougeoleux  »  à  laquelle  il  donne  une 
grande  valeur  diagnostique. 

Elle  siège  sur  les  gencives,  qui  sont  gonflées, 
rouges,  revêtues  le  plus  souvent  d'un  mince  enduit 
opalin. 

C.  Éruption. 

Débutant  en  général  la  nuit,  sur  la  face,  le  front, 
derrière  les  oreilles  ;  envahissant  le  lendemain  le  tronc 
et  les  membres. 

Formée  de  papules  rosées,  légèrement  surélevées, 
irrégulièrement  arrondies,  douces,  veloutées  au  tou- 
cher ;  isolées  ou  en  plaques,  mais  toujours,  caractère 
important,  séparées  par  des  intervalles  de  peau  saine. 

Complète  en  36  heures,  au  troisième  ou  quatrième 
jour  elle  commence  à  décroître,  pâlit  au  brun  cuivre  et, 
à  la  fin  de  la  première  semaine,  disparaît. 

Dans  le  tableau  symptomatique  de  cette  période, 
l'exanthème  tient  la  plus  large  place.  Signalons  ; 
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La  fièvre  :  reste  entre  39°-41,  puis,  dès  la  pleine  flo- 
raison de  l'éruption,  elle  tombe.  La  température  sera 
revenue  à  la  normale  le  7®  ou  8®  jour  en  moyenne. 

Troubles  gastro-intestinaux.   . 

Vomissement  au  début,  diarrhée  séreuse,  etc. 

Urines  foncées,  assez  souvent  albumineuses.  Bron- 
chite légère. 

D.  Convalescence.  Desquamation. 

L'éruption  cutanée  a  disparu,  la  fièvre  est  tombée, 
l'appétit  renaît.  La  bronchite  seule  persiste  encore. 

Une  légère  desquamation  furfuracée  suit  l'éruption. 

Desquamation  par  petites  écailles  épidermiques,  se 
faisant  à  la  face  et  à  la  poitrine  d'abord,  parfois  si  dis- 
crète qu'il  faudra  la  rechercher  en  frottant  la  peau  avec 
un  morceau  de  drap  noir. 

Le  15"  jour,  la  guérison  est  complète  et  les  malades 
peuvent  reprendre  leurs  occupations. 

Formes  cliniques. 

1.  Variétés  d'éruption. 

a).  D'après  révolution. 

En  plusieurs  temps, 
b).  D'après  la  topographie. 

La  face  prise  la  dernière, 
c).  D'après  V aspect. 

Boutonneuse. 

Miliaire  (assez  fréquente). 

Ecchymotique. 

d).  D'après  l'intensité. 

Confluentes  (scarlatiniforme). 

Discrète. 

Nulle  (morbille  sine  morbilis)  rougeole  fruste. 

Cette  variété  est  sujette  à  caution  pour  Comby. 

2.  Rougeoles  bénignes. 

Par  rapport  à  la  forme  normale  qui  a  servi  à  la  des- 
cription générale.  Atténuation  de  tous  les  symptômes. 
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a).  Ahortive. 

Dure  de  4  à  6  jours  en  tout, 
b).  Fruste. 

Sans  catarrhe. 

Sans  éruption  (ce  qui  est  discuté). 

3.  Rougeoles  malignes. 

a).  Rougeole  suffocante. 

Par   congestion    broncho-pulmonaire    intense. 
Mort  par  asphyxie. 

b).  Bougeole  hémorrhaglque. 

Eruption  peu  nette,  puis  ecchymotique,   avec 
hémorrhagies   gingivales,    intestinales,    épistaxis, 
etc. 
c).  Rougeole  ataxo-adynamique. 

Hyperthermie,  convulsions,  coma. 

4.  Rougeoles  secondaires. 

a).  Chez  les  cachectiques . 

A  début  insidieux,  complications  fréquentes. 

Enlève   les   rachitiques    et    les    hérédo-syphi- 
litiques. 
b).  Dans  les  maladies  aiguës. 

Surtout  dans  la  diphthérie, typhoïde,  pneumonie, 
c).  Dans  la  grossesse.  # 

Parfois  avortement. 

Complications. 

i.  Broncho-pulmon aires. 

De  beaucoup  les  plus  fréquentes  et  les  plus  graves. 

On  peut  rencontrer  : 

Des  laryngites  ulcéro-membraneuses  et  pseudo- 
membraneuses pouvant  amener  la  suffocation. 

La  Broncho  pneumonie.  —  La  cause  principale  de 
la  mortalité  dans  les  services  de  rougeoleux. 

Caractérisée  cliniquement  par  la  courbe  anormale  de 
la  température  qui  traduit  le  début  de  l'infection,  La 
défervescence  ne  se  fait  pas,  des  oscillations  étendues 
vont  amener  la  température  à  40°  et  elle  s'y  maintiendra. 
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En  même  temps  dyspnée  30  à  50  mouvements  res- 
piratoires à  la  minute.  Signes  physiques  pulmonaires 
très  peu  marqués.  Parfois  des  foyers  de  râles  sous-cré- 
pitants  fins  et  du  souffle. 

Ces  signes  de  début  ont,  en  pratique  hospitalière 
surtout,  un  intérêt  énorme,  la  contagiosité  delà  broncho- 
pneumonie chez  les  rougeoleux  en  particulier  et  par 
suite  la  nécessité  d'isoler  les  enfants  infectés  n'étant 
plus  à  discuter. 

2.  A  COTÉ  DE  LA  BRONCHO-PNEUMONIE,  SIGNALONS  COMME  COM- 
PLICATIONS   RELATIVEMENT    FREQUENTES  : 

L'otite,  avec  souvent  perforation  de  la  membrane  du 
tympan. 

La  conjonctivite  muco-purulente  ;  la  stomatite  ulcéro- 
membraneuse  ; 

Des  infections  secondaires,  d'origine  cutanée  ; 

Des  accidents  nerveux  divers  ; 

Enfin,  quelques  cas  rares  de  pleurésie,  endocardite, 
néphrite. 

3.  Des  infections  simultanées  peuvent  exister  en  même 

TEMPS. 

Diphthérie,  coqueluche. 

4.  Enfin,  la  rougeole  favorise  la  reviviscence  d'infections 
antérieures  (broncho-pneumonie)  et  donne  un  coup  de  fouet 
à  la  tuberculose,  latente  ou  déjà  localisée. 

Diagnostic. 

1.  A    LA    PÉRIODE  d'invasion. 

Difficile  bien  qu'il  soit  d'autant  plus  utile  que  la  con- 
tagion est  possible  dès  la  veille  de  cette  période. 

A  faire  avec  : 

Bronchite,  grippe,  laryngite  striduleuse,  scarlatine, 
mais  fièvre  intense,  pas  de  catarrhe,  angine. 

2.  A    LA    PÉRIODE    d'éruption. 

Chercher  l'ensemble  des  signes,  l'état  général, 
l'exanthème  en  effet  peut  prêter  à  de  nombreuses 
confusions  avec  : 
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Exanthème  scarlatineux,  larges  plaques  framboisées, 
iri'égulières,  sans  intervalles  de  peau  saine,  donnant 
une  impression  sèche  et  désagréable  au  toucher. 

Rash  variolique  morhili forme. 

Début  par  le  tronc,  et  y  reste  localisé. 

Roséoles. 

a).  Dans  les  infections. 

h).  Médicamenteuses .  —  A  la  suite  d'ingestion 
de  chloral,  antipyrine,  quinine,  copahu,  iodures. 

c).  Syphilitique. 
Rubéole.  —  Apyrétique,    sans  catarrhe  ou  bien  ce 
dernier  est  secondaire  à  l'éruption. 
Suette  militaire  à  forme  rubéolique 


APPAREILS  PLATRES 


Si  l'emploi  du  plâtre  dans  le  traitement  des  fractures 
remonte  à  une  date  fort  ancienne,  si  les  Orientaux,  puis  plus 
tard  les  Allemands  furent  les  premiers  à  s'en  servir,  la  vul- 
garisation de  la  méthode,  sa  généralisation  sont  dues  à 
Hergolt  et  à  Maisonneuve  qui  en  tirent  le  procédé  de  con- 
tention des  fractures  le  plus  simple  et  à  la  fois  le  plus  pra- 
tique que  nous  possédions. 

Nous  étudierons  la  question  en  deux  chapitres  diclincts. 

1°  Etude  générale,  théorique  des  diverses  variétés  d'appa- 
reils plâtrés,  dont  la  plupart  n'ont  plus  qu'un  intérêt  histo- 
rique. 

2°  Etude  pratique  de  la  technique  de  la  variété  d'appareil 
employée  couramment  dans  nos  services  et,  pour  cela, 
description  de  la  confection  d'un  appareil  plâtré  pour  frac- 
ture de  jambe  ou  de  radius.  Ce  sont  en  effet  les  fractures 
qui  nécessiteront  de  beaucoup  le  plus  fréquemment  l'appli- 
cation d'un  appareil  d'immobilisation. 

1.  Appareils  plâtrés  en  général. 

a).  Plaire  employé.  —  Le  plâtre  de  Paris  tenu  à  l'abri 
de  l'humidité,  et  de  fabrication  récente,  est  le  meilleur. 

b).  Son  mode  d'emploi. 

\ .  Appareils  faits  avec  des  linges  préalablement 
chargés  de  plâtre  sec  en  poudre  et  mouillés  au 
moment  de  s'en  servir. 

Trèsen  vogue  en  Allemagne  autrefois  (Matijssen 
et  Van  de  Loo),  cette  méthode  n'a  guère  d'utilité 
que  pour  la  chirurgie  de  guerre. 

On  se  sert  de  plâtre  sec  dans  lequel  on  enroule 
des  bandes.  Szigmondy,  de  Vienne,  remplit  de 
plâtre  des  sacs  aplatis  en  toile  fine. 
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2.  Méthode  de  la  bouillie  plâtrée. 

Le  plâtre  gâché  avec  de  l'eau  (nous  reviendrons 
sur  la  technique)  sert  à  imprégner  des  pièces  de 
linge  ou  de  tarlatane  ;  qu'on  appliquera  sur  le 
membre  blessé. 

La  méthode  du  plâtre  coulé  directement  autour 
du  membre  renfermé  dans  un  fond  de  caisse  dé- 
montable (Périer,  Julliard)  et  qui  forme  un  moule 
en  gouttière  n'est  plus  guère  employée  en  efl'et. 

La  solidification  des  pièces  de  tarlatane  trempées 
dans  la  bouillie  plâtrée  se  fait  en  15  minutes,  la 
dessication  en  24  heures.  On  peut  hâter  cette  der- 
nière par  l'addition  de  ciment,  de  silicate,  la  refar- 
der avec  de  la  dextrine,  de  la  gélatine  (Stuc). 

On  peut  enfin  imperméabiliser  l'appareil  en 
ajoutant  du  ciment  blanc  à  la  bouillie  ;  sinon 
l'appareil  fait,  on  pourra  le  recouvrir  d'un  vernis 
imperméable. 

Nous  avons  dit  qu'on  imbibe  de  bouillie  plâtrée 
des  pièces  de  linge  ou  de  tarlatane,  revêtant  la 
forme  d'attelles  de  gouttières  ou  plus  rarement  de 
bandes.  (Dans  les  appareils  faits  pour  les  membres 
il  faut  éviter  qu'ils  enveloppent  toute  la  circon- 
férence, les  bandes  seront  donc  réservées  aux 
appareils  placés  sur  le  tronc  :  fractures  de  la  cla- 
vicule ;  corset  de  Sayre,  etc).  On  peut  encore  en 
cas  de  besoin  utiliser  toute  étoffe  (flanelle,  couver- 
tures), la  paille,  (attelles  en  paille)  le  chanvre, 
l'étoupe. 

c).  Variétés  d'appareils  plâtrés. 

Ils  peuvent  revêtir  toutes  formes  suivant  la 
région  et  le  but  :  corset  ;  écharpe  ;  gouttières  ; 
attelles  simples  ou  en  étrier. 

On  pourra  les  fenêtrer  :  soit  en  pratiquant  l'ou- 
verture à  l'avance  ;  soit  en  plaçant,  au  lieu 
voulu  sur  le  membre,  un  gros  tampon  d'ouate 
et  l'appareil  appliqué,  mais  non  encore  solidifié, 
en  incisant  sur  le  tampon  ;  soit  enfin  en  taillant  au 
couteau  et  à  la  cisaille,  l'appareil  sec.  Ces  fenêtres 
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et  échancrures  serviront  surtout  lorsqu'il  y  aura 
des  plaies  à  panser. 

On  pourra  les  renforcer  par  l'adjonction  d'attelles 
de  carton  ou  de  bois. 

1.  Détails  de  l'application  d'un  appareil  plâtré. 

Nous  prendrons  comme  type  de  description  l'application 
d'un  appareil  plâtré  pour  fracture  de  jambe. 

A.  Soins  préliminaibes. 

1.  Préparation  du  membre  : 

Le  lit  sera  recouvert  d'une  alèze  ou  d'une  toile 
imperméable  ;  le  blessé  largement  découvert  sera 
approché  du  bord  du  lit,  de  manière  à  ce  que  la 
jambe  fracturée  repose  tout  près  du  bord.  Le 
membre  sera  enduit  largement  de  vaseline  ;  s'il 
existe  une  plaie  après  désinfection  minutieuse, 
elle  sera  couverte  d'un  pansement  antiseptique, 
aussi  mince  que  possible. 

2.  Préparation  de  f  appareil. 

Deux  modèles  sont  en  usage,  les  attelles  de 
Maisonneuve  et  la  gouttière  d'Hergott. 

a).  Attelles  de  Maisonneuve. 

Dans  de  la  tarlatane  repliée  12  à  16  fois  sur  elle- 
même,  tailler  deux  attelles. 

L'une  doit  former  étrier,  elle  ira  du  quart  infé- 
rieur de  la  cuisse  en  dedans  à  la  partie  externe  de 
la  cuisse  en  dehors,  après  être  passée  sous  le  pied. 

L'autre  sera  postérieure  et  formant  semelle 
sous  le  pied  depuis  la  pointe,  elle  remontra  sur  la 
face  postérieure  de  la  jambe  jusqu'au-dessus  du 
creux  poplité. 

Il  sera  prudent  de  prendre  des  mesures  exactes 
sur  le  membre  sain.  La  première  aura  environ 
trois  travers  de  doigt  de  largeur,  la  seconde  près, 
du  double. 

b).  Gouttière  d'Hergott. 

En  repliant  de  même  de  la  tarlatane,  on  fait  un 
quadrilatère    très    allongé,  suffisant  pour  enve- 
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lopper  plus  (le  la  moitié  de  la  circonférence  du 
membre  ;  assez  long  pour  aller  des  orteils  à  la 
partie  supérieure  du  creux  poplité. 

A  l'extrémité  qui  doit  recouvir  la  plante  du  pied, 
faire  3  languettes  ;  la  médiane  formera  la  semelle, 
les  deux  latérales,  coupées  de  moitié  environ,  se 
rabattront  sous  la  précédente  pour  former  une  loge 
complète  au  talon. 

Il  suffira  ensuite  de  réséquer  un  peu  les  bords 
pour  dessiner  le  mollet. 

Ce  sont  ces  pièces  en  tarlatane  que  l'on  va 
tremper  dans  le  plâtre  et  qui  constitueront  en 
quelque  sorte  le  squelette  de  l'appareil. 

3.  Préparation  de  la  bouillie  plâtrée. 

On  verse  dans  un  grand  vase  5  à  6  verres  d'eau., 
on  y  ajoute  ensuite  au  centre,  en  pyramide  autant 
de  verres  de  plâtre  plus  un. 

On  malaxe  rapidement  le  tout  de  manière  à 
obtenir  une  bouillie  claire  dans  laquelle  on  trempe 
les  pièces  en  tarlatane.  Lorsqu'elles  sont  imbibées 
largement  de  bouillie,  on  les  retire  et  on  les 
exprime  très  légèrement. 

Certains  chirurgiens  saupoudrent  de  plâtre 
sec  les  deux  faces  des  attelles  exprimées.  D'autres 
n'admettent  pas  ce  procédé  (Thiéry). 

Il  ne  reste  plus  alors  qu'à  appliquer  l'appareil. 

B.  Application  de  l'appareil. 

Un  aide  pratique  l'extension  sur  le  pied  ;  un  autre  la 
contre- extension  sur  le  genou  et  la  cuisse. 

On  applique  alors  les  attelles  (en  commençant  par 
l'attelle  postérieure)  ou  la  gouttière. 

Donnant  alors  grossièrement  à  l'appareil  sa  forme  et 
le  moulant  sur  le  membre  inférieur,  veillant  en  même 
temps  à  la  réduction  exacte  de  la  fracture,  on  enroule 
de  bas  en  haut  autour  du  membre  et  de  l'appareil  des 
bandes  de  toile  qui  resteront  jusqu'à  dessication  com- 
plète. 

Pendant  le  durcissement  du  plâtre,  il  sera  souvent 
utile  de  pratiquer  l'extension  avec  les  mains  ou  des  lacs. 
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Vingt-quatre  heures  après,  ces  bandes  seront  enle- 
vées, quelques  lanières  de  diachylon,  ou  des  lacs 
suffiront  à  maintenir  l'appareil. 

Il  ne  restera  plus  qu'à  surveiller  le  membre,  à  éviter 
toute  compression  du  plâtre,  compression  douloureuse 
ou  pouvant  amener  la  formation  d'eschare. 

Il  faudra  inversement  surveiller  si  le  membre  œdé- 
matié  au  début,  ne  ballotte  pas  dans  l'appareil  devenu 
trop  large. 

C.  Manière  d'enlever  l'appareil. 

Il  s'enlèvera  facilement  en  général.   Dans  certains 
cas,  on  pourra  le  mouiller.  De  fortes  cisailles,  des  cou- 
teaux à  lame  courte  permettront  d'élargir  vite  l'appa- 
reil, et  faciliteront  l'extraction. 
De  celte  description  de  la  fabrication  et  de  l'application 
d'un  appareil  plâtré  pour  la  jambe,  on  peut  déduire  la  fa- 
brication des  appareils  pour  toutes  les  autres  régions. 

Dans  tous  les  cas,  on  appropriera  un  squelette,  un  pa- 
tron en  gaze  à  la  région  et  aux  efTets  d'immobilisation 
qu'on  en  veut  obtenir.  La  préparation  de  la  bouillie, 
l'application  de  l'appareil  se  feront  d'après  les  mêmes  règles. 
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EXTREMITE  SUPERIEURE  DU   FEMUR 


Définition. 

L'extrémité  supérieure  du  fémur  comprend  :  la  partie  qui 
entre  en  contact  avec  la  cavité  cotyloïde  :  tète  du  fcmiir. 
Une  partie  rétrécie  qui  la  supporte  :  coi  anatomiqiœ.  Aa 
sommet  de  l'angle,  l'orme  par  la  diaphysc  et  le  col  analo- 
miquc,  deux  tubérosités,  l'une  en  dehors,  la  plus  grosse  : 
grand  trochanter;  l'autre,  en  dedans,  la  plus  petite  :  petit 
trochanter .  Enfin  la  portion  qui  unit  ces  diflerentes  parties 
au  corps  de  Tos  est  le  coi  chirurgical  qui  s'élend  jusqu'au 
lieu  de  trifurcation  de  la  ligne  âpre. 

Description. 

TÈxe  DU  FÉMUR  ;  surface  articulaire. 

Forme.  —  Arrondie,  2/3  d'une  sphère,  limitée  du 
coté  du  col  analomique,  c'est-à-dire  en  dehorspar  deux 
lignes  demi-circulaires  s'unissant  l'une  à  l'autre  en 
avant  et  en  arrière,  points  où  grâce  à  cette  disposition 
la  surface  articulaire  s'étend  davantage  en  dehors. 
Lisse,  encroûtée  de  cartilage  à  l'élat  frais. 
En  bas  et  en  arrière  de  la  partie  la  plus  saillante  '• 
fossette  du  ligament  rond,  ovalaire. 

Moitié  supérieure  :  donne   insertion   au   ligament 
rond. 

Moitié  inférieure  :   laisse  glisser  sur  elle  le  liga- 
ment. 

Dans  le  fond  gros  trous  vasculaires. 
Tète  regarde  en  haut,  en  dedans  et  en  avant* 

Col  du  fémur  ou  col  anatomique. 

Forme.  —  C3dindre  aplati  dans  le  sens  antéro-pos- 
térieur*  dirigé  de  haut  en  bas,  de  dedans  en  dehors. 

Fait  avec  la  diaph37sc  un  angle  de  l^^O"^  (Rodcl).  Deux 
faces,  deux  bords,  deux  extrémités* 
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Face  antérieure.  —  Légèrement  concave  dans  le  sens 
transversal,  quelques  stries  osseuses,  quelques  orifices 
vasculaires.  Limité  en  bas  et  en  dehors  par  une  ligne 
rugueuse  :  ligne  inlertrochantériennc  antérieure  diri- 
gée de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  partant  du 
grand  trochanter  pour  se  diriger  vers  le  petit,  sans  tou- 
tefois l'atteindre  :  donne  insertion  à  la  partie  antérieure 
de  la  capsule  coxo-fémorale. 

En  haut  et  en  dedans  vers  la  tète,  une  empreinte 
rugueuse  :  empreinte  iliaque  (Poirier),  due  au  contact 
répété  de  cette  partie,  contre  le  sourcil  cotyloïdien  pen- 
dant la  flexion  de  la  cuisse. 

Face  postérieure.  —  Concave  transversalement, 
convexe  de  haut  en  bas. 

Limitée  en  dehors  par;  la  ligne  intertrochantérienne 
postérieure  allant  du  grand  au  petit  trochanter,  et  en 
arrière  de  laquelle,  sur  une  ligne  verticale,  s'insère  le 
carré  crural. 

Quelques  orifices  vasculaires. 
Insertion  de  fibres  capsulaires. 

Bord  supérieur.  —  Dirigé  de  haut  en  bas,  de  dedans 
en  dehors  ;  légèrement  concave  de  dedans  en  dehors. 

Bord  inférieur.  —  Egalement  légèrement  concave 
dans  le  sens  transversal,  descend  beaucoup  plus  obli- 
quement que  le  précédent. 

Extrémité  interne  ou  supérieure.   —  Un  peu  plus 
large  que  la  partie  moyenne  du  col,  semble  s'évaser 
pour  s'adapter  à  la  base  de  la  tête. 
Gros  orifices  vasculaires. 

Extrémité  externe  ou  inférieure.  —  S'élargit  égale- 
ment pour  se  souder  aux  deux  trochanters.  Elle  est 
débordée  assez  largement  en  arrière  par  la  saillie  du 
grand  trochanter  continuée  par  la  ligne  intertrochan- 
térienne postérieure. 

Grand  trochanter. 

Situation.  —  En  dehors  et  au  sommet  de  l'ani^le 
formé  par  le  col  s'unissant  à  la  diapli3^se. 

Forme.  —  Eminence  quadrilatère  presque  cubique. 
•^—  Face  interne,  face  externe. 
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—  Bord  antérieur,  bord  postérieur,   bord  supé- 
rieur, bord  inférieur. 

f'ace  externe.  —  Continue,  en  haut,  la  face  externe 
du  fémur  dont  la  sépare  une  crête  horizontale,  trace  de 
l'insertion  du  vaste  externe  ; 

Empreinte  d'insertion  du  moyen  fessier,  en  forme  de 
virgule,  dirigée  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant. 

Face  mterne.  —  En  bas,  se  soude  à  l'extrémité 
externe  du  col. 

En  haut  et  en  arrière  est  complètement  libre. 

—  Fossette    digitale.    —    Muscle    obturateur 
externe  (empreinte  circulaire  nettement  frappée). 

—  Insertion  de  l'obturateur  interne  et  des  deux 
jumeaux  au-dessus  et  en  avant  de  la  fossette. 

Bord  antérieur.  —  Véritable  face.  Très  épais. 
Insertion  du  petit  fessier. 

Bord  postérieur.  —  Très  saillant,  épais   et  arrondi. 

Bord  supérieur.  —  Horizontal  ;  versla  partie  moyenne 
insertion  du  muscle  pyramidal. 

Bord  inférieur.  —  Se  soude  avec  la  diapliyse,  point 
marqué  par  la  ligne  d'insertion  du  vaste  externe,  limi- 
tant en  bas  la  face  externe  du  grand  trochanter. 

Petit  trochanter. 

Situation.  —  Dans  la  concavité  et  au  sommet  de 
l'angle,  formé  par  le  col  anatomique  et  la  diaphyse 
fémorale. 

Forme.  —  Eminence  mamelonnée,  plus  rapprochée 
de  la  face  postérieure  de  l'os  que  de  sa  face  antérieure. 

Sommet.  —  Insertion  du  muscle  psoas-iliaque. 

En  avant  de  cette  apophyse. 

Fossette  prètrochantinienne,  séparant  le  petit 
trochanter  de  la  ligne  intertrochantérienne  anté- 
rieure. 

Col  CHIRURGICAL. 

Situation.  —  S'étend  du  point  d'union  du  col  ana- 
tomique avec  les  deux  trochanters,  jusqu'au  point  où 
a  lieu  la  trifurcation  de  la  ligne  âpre. 

Forme.  —  Tend  à  devenir  triangulaire  comme  le 
corps  du  fémur. 
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Face  antérieure.  —  Plane. 

l< ace  postérieure.  —  Trifarcation  de  la  ligne  âpre. 

a)  Branche  externe.  —  Dirigée  vers  le  bord  infé- 
rieur du  grand  trochanter. 

Insertion  du  grand  fessier  qui  y  détermine  un 
tubercule  très  saillant,  se  retrouvant  dans  la  série 
animale  :  3"^  trochanter  de  Cuvier. 

h)  Branche  moyenne.  —  Se  dirigeant  vers  la 
base  du  petit  trochanter.  Insertion  du  muscle 
pectine. 

c)  Branche  interne. —  Gontournele  bord  inférieur 
du  col  chirurgical,  passe  à  un  travers  de  doigt  au- 
dessous  du  petit  trochanter  et  vient  se  continuer 
en  avant  avec  la  ligne  intertrochantérienne  anté- 
rieure. Insertion  du  vaste  interne. 

Ossification. 

Due  à  3  points  complémentaires, 

l.Tête. 

2.  Grand  trochanter. 

3.  Petit  trochanter. 

Architecture. 

Une  couche  de  tissu  compact^  périphérique. 

Tissu  spongieux  au  centre,  formé  de  trabecules,  se  dis- 
posant en  voûtes  superjDOsées  dont  les  piliers  reposent  sur 
le  tissu  compact  du  corps.  Leur  sommet  en  ogive  s'incline 
progressivement  suivant  l'axe  du  col. 

Lame  osseuse  sous-trochantériennc  de  Bodet,  dirigée  en 
bas  et  en  avant. 


CANAL  INGUINAL 


Définition. 


Trajet  creusé  à  travers  la  partie  inférieure  de  la  paroi 
abdominale  antérieure,  par  le  passage  : 

Chez  l'homme,  du  testicule  qui,  pendant  les  derniers  temps 
de  la  vie  embryonnaire,  descend  de  la  région  lombaire  dans 
les  bourses,  et  du  cordon  spermatique. 

Chez  la  femme  :  du  ligament  rond. 

Situation. 

Immédiatement  au-dessus  de  l'arcade  crurale.  S'étend 
dans  le  sens  horizontal  depuis  la  verticale  qui  passe  par 
l'épine  pubienne  jusqu'à  une  autre  verticale  passant  par  le 
milieu  de  l'arcade  crurale  ;  et  dans  le  sens  vertical  depuis 
l'arcade  crurale  jusqu'à  une  ligne  parallèle  à  elle  et  passant 
à  3  centimètres  au-dessus. 

Direction. 

De  haut  en  bas,  d'arrière  en  avant,  de  dehors  en  dedans. 

Dimensions. 

Largeur  :  celle  des  organes  qui  le  traversent. 
Longueur   :    40    millimètres    chez    l'homme  ;   44   milli- 
mètres chez  la  femme. 

Description. 

Deux  orifices  : 

—  Un  superficiel  ou  cutané. 

—  Un  profond  ou  péritonéal. 
Deux  parois  : 

—  L'une  antérieure. 

—  L'autre  postérieure. 
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Deux  bords. 

—  Un  supérieur. 

—  Un  inférieur. 
Un  contenu. . 

Orifice  cutané. 

Situation.  —  A  quelques  millimètres  au-dessus  de 
l'épine  pubienne. 

Forme.  —  Triangulaire,  à  sommet  dirigé  en  dehors. 

Dimensions.  —  Hauteur  :  homme  :  27  à  30  milli- 
mètres ;  femme  :  22  millimètres. 

Largeur  :  8  à  10  millimètres. 

Description.  —  Limité  par  deux  bandelettes  aponé- 
vrotiques  faisant  partie  de  l'aponévrose  antérieure  ou 
aponévrose  d'insertion  du  grand  oblique  de  V abdomen. 
Ces  deux  bandelettes  ou  piliers  se  séparent,  s'écartent 
l'une  de  l'autre  pour  délimiter  l'orifice. 

Bandelette  aponévrotique  supérieure  :  pilier  supé- 
rieur ou  interne. 

—  Rectiligne. 

S'insère  en  bas  sur  la  symphyse  où  il  s'entre- 
croise avec  celui  du  côté  opposé. 

—  Séparé  en  bas  de  l'épine  pubienne  par  un 
espace  variable  qui  répond  au  plan  osseux  recou- 
vert par  le  ligament  de  Colles. 

Bandelette  aponévrotique  inférieure  :  pilier  inférieur 
ou  externe.  —  Concave  du  côté  de  l'orifice,  disposition 
accentuée  par  le  cordon  qui  appuie  sur  lui  en  fran- 
chissant l'orilice  inguinal. 

S'insère  en  bas  a  l'épine  pubienne. 

En  regardant  par  cet  orifice  à  travers  les  deux 
piliers,  supérieur  et  inférieur,  on  voit  dans  le  fond  de 
l'orifice,  sur  un  plan  plus  reculé,  une  autre  bandelette 
aponévrotique  :  pilier  postérieur  ou  ligament  de  Colles. 

—  Formé  par  une  bandelette  aponévrotique  du 
muscle  grand  oblique  du  côté  opposé,  qui  a  suivi  sur 
ce  muscle  un  trajet  parallèle  et  sus-jaçent  à  celle  qui  y 
forme  le  pilier  supérieur,  qui  a  plongé  dans  la  pro- 
fondeur au  niveau  de  la  ligne  blanche,  et  reparait  dans 
la  profondeur  de  l'orifice  inguinal  considéré. 
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—  S'insère  en  dedans  à  l'angle  du  pubis  et  va  plus  en 
dehors  jusqu'à  la  crête  pectinéale. 

Forme  la  partie  la  plus  interne  de  la  paroi  posté- 
rieure du  canal  inguinal. 

Angle  supérieur  de  l'orifice  cutané  est  arrondi  par  le 
passage    de  fibres  arciformes   aponévrotiques,  venant 
de  la  crête  iliaque  et  de  la  partie  externe  de  l'arcade 
crurale. 
Orifice  profond,  péritonéal. 

Situation.  —  Plus  en  dehors  que  Forifice  cutané. 

A  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'arcade  cru- 
rale. 

Forme.  —  Fente  limitée  à  sa  partie  interne  par  un 
bord  nettement  saillant  ;  olFre  une  concavité  regardant 
en  dehors. 

Dimensions,  —  Hauteur,  12  à  15  millimètres. 

Description.  —  Un  bord  externe  mousse,  très  peu 
marqué. 

—  Un  bord  interne  saillant,  tranchant,  demi-circu- 
laire sur  lequel  se  réfléchit  le  canal  déférent  chez 
l'homme  ;  le  ligament  rond  chez  la  femme.  Contient 
dans  son  épaisseur  Yartère  êpigastrique  qui  suit  une 
courbe  identique  à  la  sienne. 

—  Oritîce  creusé  à  travers  le  fascia  transversalis  qui 
à  ce  niveau,  s'invagine  en  doigt  de  gant  dans  le  canal 
étant  entraîné  par  la  migration  du  testicule  et  va  for- 
mer la  tunique  fibreuse  commune. 

Paroi  antérieure. 

Situation.  —  S'étend  entre  les  deux  orifices. 
Longueur.  —  30  à  35  millimètres. 
Constitution.  —  Aponévrose  d'insertion  ou  tendon 
du  grand  oblique.  Fibres  dirigées  en  dedans  et  en  bas 
et  aboutissant  à  V arcade  crurale  qu'elles  contribuent 
pour  la  majeure  partie    à  former   en   se  contournant 
en  spirale  de  haut  eu  bas,  de  dehors    en    dedans,  et 
d'avant  en  arrière. 
Rapports. 

En  avant. 

—  Feuillet  antérieur  de  l'aponévrose  d'enveloppe 
du  grand  oblique. 


j02  QUESTIONS    d'externat 

—  Rameaux  des  ncr/s  grand  et  petit  abdomino-gèni- 

tal. 

—  Rameaux  l3^mpliatiques    allant    aux    ganglions 
inguinaux. 

—  Rameaux   des    artères    et   veines   tcgumentaires 
abdominales. 

—  A.  Honteuse  externe  supérieure. 

Tous  ces  organes  cheminant  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané. 

—  Fascia  superflcialis . 

Dont  un  faisceau  passe  entre  le  cordon  et  le 
ligament  suspenseur  de  la  verge  :  fascia  femorali 
abdominalis  de  Thomson  ou  ventrier  de  Velpeau. 

—  Peau. 

En  arrière  :  tissu  cellulaire. 

Paroi  postérieure. 

Situation.    —    S'étend    de   l'anneau    superficiel    ù 
l'anneau  profond. 

Constitution. 

—  Feuillet  postérieur  de  l'aponévrose  d'enve- 
loppe du  muscle  transA^erse  :  fascia  transversalis, 
s'invaginant  dans  le  canal  inguinal  par  son  orifice 
profond. 

—  Bandelette  ilio-pubienne,  renforçant  le  fascia 
transversalis  ;  partie  de  l'épine  iliaque  antéro-su- 
IDérieure  et  se  terminant  sur  l'épine  pubienne. 

Plus  près  de  l'épine  : 

—  Ligament  de  Colles  ou  pilier  postérieur. 

—  Portion  infléchie  du  tendon  conjoint  des 
auteurs  anglais. 

Tendon  conjoint  est  formé  par  l'unioii  en  un 
seul  faisceau  aplati  de  fibres  faisant  partie  de  l'apo- 
névrose antérieure  du  transverse  et  de  l'aponé- 
vrose du  petit  oblique.  Ces  fibres,  qui  sont  les 
plus  internes  de  ces  aponévroses,  vont  s'insérer  : 

»  Sur  le  dessus  de  la  symphyse. 

»  Sur  la  crête  pectinéale. 
Répond  à  : 
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En  avant. 

—  Pilier  de  Colles. 

—  Pilier  supérieur  de  l'orifice  cutané. 

—  Cordon. 

En  arrière. 

—  Face  antérieure  du  grand  droit. 

—  Muscle  pyramidal. 

—  Fascia  transversalis. 

Entre  le  tendon  conjoint  et  le  bord  interne  de 
l'orifice  profond,  la  paroi  postérieure  formée  sim- 
plement par  le  fascia  transversalis  doublé  de  la 
bandelette  ilio-pubienne  qui,  du  reste,  fréquem- 
ment ne  se  prolonge  pas  jusque-là,  est  moins  résis- 
tante qu'en  ces  autres  points  ;  c'est  le  point  faible 
où  passeront  le  plus  souvent  les  hernies. 

Rapports. 

En  avant.  —  Tissu  cellulaire. 
—  Cordon. 

En  arrière.  —  Péritoine. 

—  Ouraque. 

—  Artère  ombilicale,  oblitérée  chez  l'adulte 
et  transformée  en  cordon  fibreux. 

—  Artère  épigastrique. 

—  Entre  l'ouraque  et  l'artère  ombilicale: 
fossette  inguinale  interne  ou  vésico-puhienne, 
située  en  arrière  de  l'orifice  cutané  du  canal. 

—  Entre  Tarière  ombilicale  et  l'artère  épigas- 
trique :  fossette  inguinale  moyenne,  répondant 
au  point  faible  de  la  paroi  postérieure  du  canal. 

—  En  dehors  de  l'artère  épigastrique  :  fos- 
sette inguinale  externe,  répondant  à  l'orifice 
péritonéal  du  canal. 


Bord  supérieur. 

Formé  par  l'union  à  angle  aigu  des  parois  antérieure 
et  postérieure  et  la  dissémination  des  fibres  inférieures 
du  petit  oblique  et  du  transverse. 


104  QUESTIONS     D    EXTERNAT 

J30RD    INFÉRIEUR. 

Formé  par  la  face   supérieure  de   larcade   crurale 
■  cxcavée   en   goutlière,    se    continuant  en   avant  avec 
l'aponévrose  du  grand  oblique  qui  la  constitue,  et  en 
arrière  avec  le   fascia  transversalis  qui  s'y  insère  par 
son  bord  inférieur. 
Rapports. 
—  Au-dessous  de  l'arcade  crurale. 

Orifice  supérieur  du  canal  fèmorali-vasculaire. 

—  Artère  fémorale. 

—  Veine  fémorale. 

—  Vaisseaux  lymphatiques  :  ganglion  de  Clo- 
quet. 

Contenu. 

Homme. 

Cordon  spermatiqiie. 

Contenu  dans  une  gaîne  fibreuse  :  tunique 
fibreuse  commune,  émanée  du  fascia  transver- 
salis. 

Constitué  par  : 

—  Canal  déférent. 

—  Artère  déférentielle. 

—  Artère  spermatique, 

—  Groupes  veineux  antérieur  et  postérieur. 

—  Vaisseaux  lymphatiques  du  testicule  et  de 
l'épididyme. 

—  Artère  funiculaire. 

—  Rameaux  du  grand  sympathique  : 

—  Plexus  spermatique. 

—  Plexus  déférentiel. 

—  Cremaster  interne  (fibres  lisses),  s'insérant 
sur  le  péritoine  au  niveau  de  l'orifice  péritonéal. 

—  Tissu  cellulaire. 

—  Vestiges  fibreux  du  canal  péritonéo-vaginal, 
autour  du  cordon,  entre  lui  et  les  parois  du  canal. 

—  Filet  terminal  du  nerf  abdomino-génital  supé- 
rieur, 

—  Filet  génital  du  nerf  abdomino-génital  infé- 
rieur. 
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—  Rameau  génital  du  nerf  génito-crural. 

—  Gremaster  externe  formé  par  les  libres  les 
plus  inférieures  du  petit  oblique. 

Femme. 

Ligament  rond. 

S'insérant  aux  parois  du  canal  et  allant  jus- 
qu'aux grandes  lèvres  et  à  l'angle  du  pubis. 

Vestiges  du  canal  de  Nûck  :  canal  péritonéal 
accompagnant  le   ligament  rond  chez  l'embryon. 

Physiologie. 

Chez  l'embryon,  passage  du  testicule  qui,  développé  dans 
la  région  lombaire,  se  rend  dans  les  bourses  guidé  par  le 
guhernaculum  testis. 

Chez  l'adulte  :  homme.  Passage  des  organes  qui,  du 
testicule,  vont  vers  l'a  cavité  abdominale,  ou  de  la  cavité 
abdominale  vers  le  testicule. 

Femme  :  passage  et  insertion  du  ligament  rond  de 
l'utérus. 


MUSCLES   PELVI   TRÔCHANTERIENS 


Définition. 

On  désigne  sous  ce  nom  cinq  muscles  :  Le  pyramidal, 
l'obturateur  interne,  l'obturateur  externe,  les  deux  jumeaux 
et  le  carré  crural. 

Ce  sont  des  muscles  voisins  par  leur  insertion  pelvienne 
car  ils  s'insèrent  tous  aux  parois  du  petit  bassin,  voisins 
aussi  par  leur  insertion  fémorale  au  grand  trochanter  et  enfin 
ayant,  comme  nouveau  trait  d'union,  une  action  commune. 

Description. 

Muscle  PYRAMmAL. 

Situation.  —  Se  rend  de  la  face  antérieure  du  sa- 
crum à  la  face  interne  du  grand  trochanter,  traverse  la 
grande  échancrure  sciatique. 

Forme.  —  Allongée,  triangulaire,  à  base  pelvienne 
et  à  sommet  trochantérien. 
Insertions. 
Internes. 

lace  antérieure  du  sacrum. 

Par  3  digitations  qui  s'implantent  au 
pourtour  des  2^  et  Z^  trous  sacrés  et  aux 
gouttières  qui  continuent  en  dehors  ces 
trous. 
Externes. 

Bord  supérieur  du  grand  trochanter. 
Corps  charnu,  parti  des  insertions  internes,  se 
dirige  en  dehors,  en  se  rétrécissant  peu  à  peu,  sort 
par  la  partie  supérieure  de  la  grande  échancrure 
sciatique  au  niveau  de  laquelle  il  reçoit  un  faisceau 
charnu,  né  du  bord  supérieur  de  cette  échancrure, 
et  un  autre  venant  du  grand  ligament  sacroscia- 
tique. 
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Au  dehors  du  bassin  chemine  entre  le 
moyen  fessier  et  le   jumeau    supérieur. 
Tendon  apparaît  sur  la  face  antérieure  et 
le  bord  supérieur  du  muscle. 
Rapports.  —  Dans  le  bassin. 

En  arrière. 

—  Sacrum. 

—  Grand  ligament  sacro-scialique. 

En  avant. 

—  Plexus  sacré. 

—  Portion  sacrée  du  sympathique, 

—  Vaisseaux  sacrés  latéraux,  et  hypogas- 
triques. 

— ^^  Aponévrose  pelvienne  supérieure. 

—  Feuillet  postérieur  de  l'aponévrose  d'en- 
veloppe du  rectum. 

—  Rectum. 

Hors  du  bassin. 
En  avant. 

—  Petite  épine  sciatique. 

—  Vaisseaux  et  nerfs  honteux  internes. 

—  Petit  ligament  sacro-sciatique. 

—  Quelques  libres  du  moyen  fessier. 

—  Portion    postérieure  de  la  capsule  coxo- 
fém  orale. 

En  arrière. 

• —  Muscle  grand  fessier. 

Bord  supérieur. 

— Vaisseaux  fessiers,  nerf  fessier  supérieur. 

—  Muscle  moyen  fessier. 

Bord  inférieur. 

—  Muscle  jumeau  supérieur. 

—  Muscle  obturateur  interne. 

—  Nerf  grand  sciatique,  nerf  petit  sciatique. 

—  Vaisseaux  ischiatiques. 

—  Vaisseaux  et  nerfs  honteux  internes  qui 
contournent  ensuite  la  petite  épine  sciatique. 
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Innervation.  —    Nerf  du  pyramidal  né  de  la  partie 
postérieure  du  plexus  sacré. 

INJUSCLE    OBTURATEUR    INTERNE. 

Situation.  —  Appliqué  dans  une  première  portion 
contre  la  paroi  du  petit  bassin,  au  niveau  de  la  face 
interne  du  trou  ischio-pubien,  se  réfléchit  dans  la  petite 
échancrure  sciatique,  passe  en  arrière  de  la  capsule 
coxo-fémorale  et  se  dirige  vers  la  face  interne  du 
grand  trochanter. 

Forme.  —  Eventail  musculaire  à  sommet  tendineux. 

Insertions. 

Internes. 

1*^  Pourtour  osseux  du  trou  sous-pubien. 
Face  interne  de  la  branche  horizontale 
du  pubis,  —  branche  ischio  pubienne, — 
ischion.  —  Surface  quadrilatère  qui  sé- 
pare le  trou  sous-pubien  de  Féchancrure 
sciatique  jusqu'à  la  ligne  innominée. 

2°  Face  interne  de  la  membrane  obturatrice. 

3°  Face  externe  d'une  aponévrose  qui  le 
recouvre  en  dedans.  Aponévrose  de  F  obtura- 
teur interne  qui  s'insère  en  haut  à  la  ligne 
innominée,  forme  en  avant  une  arcade  au- 
dessous  de  la  gouttière  sous-pubienne  et  con- 
tribuant à  former  le  canal  sous-pubien. 

Se  termine  en  bas  en  s'unissant  au  repli  falci- 
forme  que  forme  sur  la  face  interne  de 
l'ischion    le  grand  ligament  sacro-scialique. 

Externes. 

Face  interne  du  grand  trochanter,  près  de 
l'angle  antéro-supérieur. 

Corps  charnu,  né  des  insertions  internes,  forme 
une  masse  en  form_e  d'éventail,  fibres  postérieures 
descendantes,  fibres  pubiennes  horizontales,  fibres 
ischiatiques  ascendantes. 

Elles  se  groupent  et  aboutissent  en  5  ou  6  petits 
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tendons  apparaissant  sur  la  face  antérieure  du 
muscle  et  accompagnés  par  les  (îbres  charnues. 

Au  niveau  de  la  petite  échancrurc  ;  ces  lan- 
guettes tendineuses  se  réfléchissent  en  faisant 
du  bord  postérieur  de  l'os  iliaque  une  sorte  de 
poulie  de  réflexion.  A  cet  endroit  ce  bord  est 
encroûté  de  libro-cartilage  où  se  voient  nette- 
ment les  gouttières  causées  par  le  frottement 
des  tendons  de  l'obturateur. 

Plus  loin,  les  5  ou  G  tendons  se  réunissent 
en  un  seul  qui,  recevant  à  son  tour  la  termi- 
naison des  tendons  des  muscles  jumeaux,  va 
croiser  la  face  inférieure  du  tendon  du  pyra- 
midal, pour  aboutir  ensuite  à  la  face  interne 
du  grand  trochanter. 

Rapports. 

Face  externe. 

Dans  le  bassin. 

—  Feuillet  interne  de  la  membrane  obtu- 
ratrice. 

—  Pourtour  osseux  du   trou  sous-pubien. 

—  Petite  échancrure  sciatique. 

—  Bourse  séreuse  large  entre  ce  bord 
osseux  et  le  muscle 

Hors  du  bassin. 

—  Face  postérieure  de  l'articulation  coxo- 
fémorale. 

Face  interne. 

Dans  le  bassin. 

—  Aponévrose  de  l'obturateur  interne  ren- 
forcée en  une  bandelette,  arcus  tendineus. 
donnant  insertion  au  releveur  de  l'anus. 

—  Muscle  releveur  de  l'anus.  Contigu  à 
l'obturateur  interne  par  son  bord  supérieur  : 
plus  bas,  les  deux  muscles  s'écartent  l'un 
de  l'autre  délimitant  un  angle  dièdre  à  sommet 
supérieur  répondant  àl'arcus  tendineus,  cye?/^ 
ischio-rectal  rempli  de  graisse  au  fond  duquel 
passent  les  vaisseaux  et  nerfs  honteux  intej'nes. 
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—  Aponévrose  pelvienne  supérieure  qui  ta- 
pisse le  releveur  de  l'anus. 

Hors  du  bassin.  —  Muscle  grand  fessier. 

Bord  supérieur.  Jumeau  supérieur.  )      Hors 
Bord  inférieur.  Jumeau  inférieur,     j  du  bassin. 

Innervation. 

Filet  nerveux  du  plexus  sacré  qui  sort  du  bassin 
puis  y  rentre  en  contournant  la  face  externe  de  la 
petite  épine  sciatique. 

Muscles  jumeaux. 

Situation.  —  Le  long  des  bords  de  l'obturateur  in- 
terne depuis  la  petite  écliancrure  sciatique  jusqu'à  son 
insertion  trochantérienne. 

Forme.  —  Allongés,  triangulaires. 

Insertions. 

Internes. 

Jumeau  supérieur. 

Bord  supérieur    de    la  petite    échancrure 
sciatique. 

Jumeau  inférieur. 

Bord  inférieur  de  la  même  échancrure. 
Externes. 

Se  jettent  dans  le  tendon  de  l'obturateur  in- 
terne près  de  son  insertion  trochantérienne. 
Rapports.   —    Forment  une    gouttière    aux    bords 
correspondants  du  tendon  de  l'obturateur. 

Innervation. 

Jumeau  supérieur.  —  Filet  du  plexus  sacré. 
Jumeau  inférieur.  — Filet  commun  avec  muscle 
carré  crural. 

Muscle  obturateur  externe. 

Situation.  —  S'étend  de  la  lace  externe  du  pourtour 
du  trou  ischio-pubien,  jusqu'à  la  face  interne  du  tro- 
ïîhanter. 

Forme.  —  Triangulaire,  allongée. 
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Insertions. 
Internes. 
rV/f-   antérieurs  de  la  face  externe  du  cadre  osseux 
liuiitant  le  trou  sous-pubiejt. 

(Face  inférieure  de  la  branche  horizontale 
du  pubis.  Face  externe  de  la  branche  ischio- 
pubienne  et  de  la  tubérosité  ischiatiquc.  Ar- 
cade aponcvrotique  limitant  en  bas,  le  canal 
sous-pubien) . 

Quelques  faisceaux  sur  la  membrane  obtu- 
ratrice externe. 
Externes. 

Face  interne  du  grand  trochanter  au  fond 
de  la  cavité  digitale. 
Corps  charnu.,  né  des  inseiiions  internes  se  rétrécit 
et  aboutit  à  un  tendon  qui  suit  la  gouttière  creusée 
entre  le  rebord  de  la  cavité  côtyloïde  et  la  tuljcrosilé 
de  l'ischion,  contourne  la  face  inférieure,  puis  la 
face  postérieure  de  l'articulation  coxo-lémorale. 

Rapports. 

En  avant. 

—  Muscle  pectine  en  dedans, 

—  Muscles-  psoas  iliaque  en  dehors. 

—  Plus  superficiellement,  vaisseaux  fémo- 
raux. 

—  Plus  on  dehors,  capsule  articulaire  qui 
est  quelquefois  séparée  du  tendon  musculaire 
par  une  bourse  séreuse. 

En  arrière. 

—  Membrane  obturatrice  externe. 

—  Plus  en  dehors,  tendons  du  pvramidal  et 
de  l'obturateur  interne. 

Innervation.  —  Un  (ilet  du  nerf  obturateur. 

M.  Carré  crural. 

Situation.  —  Etendu  entre  la  face  externe  de  la  tubé- 
rosité de  l'ischion  et  la  face  postérieure  du  grand  tio- 
chanler. 

Forme.  —  Quadrilatère,  aplati  d'avant  en  arrière. 
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Insertions. 
Internes. 

Face  externe  de  la  tubèrositè  de  l'ischion 
entre  l'obturateur  externe  et  les  tendons  des 
muscles  postérieurs  de  la  cuisse. 
Externes. 

Empreinte  verticale^  naissant  en  haut  de 
la  ligne  inter-trochantérienne  postérieure  près 
du  tubercule  de  l'angle  postéro-inférieur  du 
grand  trochanter  pour  aboutir  en  bas  à  l'in- 
terstice de  la  ligne  âpre. 

Rapports. 

Face  postérieure. 

—  Nerf  sciatique. 

—  Vaisseaux  ischiatiques. 

En  avant. 

—  Obturateur  externe. 

—  Capsule  coxo-fémorale. 

En  haut. 

—  Muscle  jumeau  inférieur. 

—  Artère  circonflexe  postérieure.  ,- 

En  bas. 

—  Muscle  grand, adducteur. 

—  Artère  première  perforante. 
Innervation.  —  Même  nerf  que  pour  le  jumeau  infé- 
rieur né  du  plexus  sacré. 

Action  des  muscles  pelvi-trochantériens. 

Rotation  de  la  cuisse  en  dehors,  autour  d'un  axe  qui 
part  du  centre  de  la  ca^âté  cotyloïde  et  aboutit  à  la 
partie  moyenne  de  calcanéum  en  passant  par  le  centre 
de  l'articulation  du  genou  et  du  pied. 

Si  la  cuisse  est  en  flexion,  la  rotation  se  transforme 
en  abduction. 


SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC 
DE  LA   COXALGIE 


La  coxalgie,  arthrite  tuberculeuse  de. la  hanche,  coxo-tu- 
berculose  de  Lannelongue,  est,  bien  qu'on  puisse  la  ren- 
contrer à  tout  âge,  une  affection  de  l'enfance.  Elle  survient 
surtout  de  5  à  15  ans,  période  où  il  y  a  développement 
actif  du  squelette  et  où  la  turbulence  de  l'enfant  l'expose  à 
des  traumatismes  fréquents. 

Symptômes. 

Nous  prendrons  comme  type  de  description,  la  coxalgie 
d'un  enfant  d'une  dizaine  d'années  qu'on  amène ,  consulter 
pour  quelques  douleurs  vagues  dans  un  membre  inférieur, 
un  peu  de  boiterie  ;  troubles  que  les  parents  rattachent  tou- 
jours à  un  traumatisme  plus  ou  moins  éloigné  et  dont  ils 
exagèrent  l'importance. 

Un  examen  soigneux,  la  recherche  des  antécédents  héré- 
ditaires (parents  morts  poitrinaires)  collatéraux  (frères  morts 
méningite),  et  personnels  (gourme,  écoulement  d'oreille, 
bronchites  répétées,  adénopathies)  feront  vite  faire  le  dia- 
gnostic de  coxalgie. 

A.  Début. 

Insidieux  et  variable.  Le  médecin  sera  consulté  pour  ; 
Douleur.  —  Localisée  à  la  hanche,  maxima  la  nuit, 
irradiée  dans  le  membre  inférieur,  au  genou  en  parti- 
culier. Irradiation  classique. 
Claudication  intermittente. 
Le  médecin  recherchera  alors  et  analysera  : 

di).  Douleur  provoquée. 

1"  Par  pression  directe,  au  pli  fessier  ou  à  la 
base  du  triangle  de  Scarpa. 
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2"  P*ir  pression  à  distance  :  percussion  du  ta- 
lon, du  grand  tro chanter  éveillant  des  douleurs 
à  la  hanche. 

b).  Troubles  delà  marche.  . 

1"  Trouble  du  rythme  au  début.  C'est  le  signe 
du  maquignon  de  Marjolin  :    l'oreille   percevant 
mieux  que  l'œil  au  début  la  gène  de  la  marche. 
2.  Marche  en  fauchant. 

c).  Contracture  musculaire  jjrécoce. 

La  contraction  des  adducteurs  en  particulier  em- 
pêche l'abduction  de  la  cuisse.  Signe  de  Verneuil. 

d).  Atrophies  musculaires  jjrècoces. 

Se  décelant  au  début  par  le  signe  de  l'épreuve 
de  Lannelongue  :  le  sujet  se  mettant  toujours  et 
vite  en  situation  hanchée  sur  le  côté  sain. 

e).  Engorgement  ganglionnaire  inguinal  et  iliaque. 

f).  Empâtement  douloureux  de   la  région  acètabu- 
laire,  constaté  par  le  toucher  rectal  (Cazin). 

A  ce  moment  le  diagnostic  est  facile.  En  outre 
de  ces  signes,  on  constatera  vite  Timmobilisation 
par  contraction  musculaire  de  l'articulation  coxo- 
fémorale.  Lorsqu'en  effet  on  essayera  de  fléchir  la 
cuisse  sur  le  bassin,  tout  le  bassin  bouge,  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure  se  déplace  en  arrière.  Le 
mouvement  ne  s'est  donc  pas  passé  dans  la  coxo- 
fémorale. 

B.  Période  d'Etat. 

On  peut  la  diviser,  mais  très  artificiellement,  car  en  cli- 
nique, il  n'en  est  souvent  pas  ainsi,  en  deux  périodes. 

a).  Période  d'attitudes  vicieuses. 

b).  Périodes  des  luxations  spontanées  et  abcès. 

Cela  a  tout  au  moins  le  mérite  de  mettre 
quelque  netteté  dans  la  description. 

A.  PÉRIODES    d'attitudes  VICIEUSES. 

i"^  Flexion,  abduction,    rotation  en   dehors    de    la 
cuisse. 
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Cette  attitude  relâche  les  li^çaments  et  donne  le 
maximum  de  capacité  articulaire. 

En  même  temps,  le  bassin  se  projetant  en  avant 
et  s'abaissant  du  côté  malade,  on  a  : 

1°  Allongement  apparent  du  membre. 

2°  Raccourcissement  réel  (à  la  mensuration)  ce 
dernier  par  suite  de  la  rotation  en  dehors. 

2°  Fe,xioii,  adduction,  rotation  en  dedans. 

Cette  attitude  primitive  parfois  succède  en  géné- 
ral à  la  première. 

Comme  il  y  a  ascension  du  bassin  du  côté  ma- 
lade, on  a  : 

1°  Raccourcissement  apparent. 

2°  Allongement  à  la  mensuration. 

De  ceci  il  faut  retenir  : 

1"  La  flexion  légère,  constante,  de  la  cuisse  sur 
le  bassin. 

2''  La  rotation  du  membre,  le  plus  souvent  en 
dedans. 

A  cette  période  les  signes  fonctionnels  du  début, 
(douleur,  impotence,  claudication)  s'exagèrent. 
A  l'examen,  en  plus  des  attitudes  vicieuses,  on 
verra  : 

Ensellure  lombaire. 

Scoliose  lombaire  à  convexité  vers  coxalgie. 

Pli  fessier  abaissé. 

Sillon  inter-fessier  dévié  vers  côté  malade. 

Et  parfois  il  existe  des  signes  généraux  : 

Fièvre  vespérale. 

Malade  amaigri,  pâle,  toussant. 

B.  PÉRIODE  DES  LUXATIONS  ET  DES  ABCÎiS. 

a).  Luxation  du  fémur  surtout  en  arrière. 

Raccourcissement  considérable  du  membre. 

b).  Abcès.  —  Par  fonte  purulente  des  lésions  tuber- 
culeuses (os,  sj'noriales^  ganglions).  Ils  peuvent  être 
répartis  en  trois  groupes. 

1"  Cruraux  :  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse. 

2°  Fessiers. 
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3°  Pelviens.  —  Les  uns  (liant  au  dehors  par  l'é- 
chancrure  sciatique,  ou  trou  obturateur,  les  autres 
s'ouvrant  dans  le  rectum,  la  vessie,  etc. 

Marche. 

Variable,  longue  durée  en  général. 

1°  GUÉRISON  POSSIBLE. 

a).  A  la  première  période. 

Ankylose  fréquente.   Raccourcissement  variant 
entre  deux  et  six  centimètres. 

b).  A  la  deuxième  période. 

Position   vicieuse,    raccourcissement    considé- 
rable ;  arrêt  de  développement  du  membre. 

c).  Les  ahcès  aggravent  le  prbn'ostic. 

2.  La  mort  peut  survenir  par  : 

a).  Ouverture  malencontreuse  d'un  abcès   dans  un 
gros  vaisseau,  ou  un  organe  pelvien. 

b).  Suppuration  prolongée  amenant  des  dégénéres- 
cences viscérales  amyloïdes  et  graisseuses. 

c).  Complication  tuberculeuse  ;  méningite  en  parti- 
culier. 

3.  Signaler  enfin  comme  complication  a  longue  distance, 
le  bassin  coxalogique  dans  lequel  il  y  a  aplatissement  d'un 
os  iliaque  le  plus  habituellement  du  côté  sain.  C'est  une 
cause  parfois  de  dj^stocie,  et  toujours  d'accouchement  pé- 
nible :  la  mère  pousse  mal,  le  forceps  est  nécessaire. 

Diagnostic. 

A.  L'enfant  ne  marche  pas. 

Soulevé,  il  agite  sa  jambe  saine,  l'autre  pend  inerte. 
A  différencier  de  : 

Luxations  congénitales  de  la  hanche. 
Maladie  de  Little. 

B.  L'enfant  marche. 

En  cherchant  le  siège  exact  de  la  douleur,  en  pro- 
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voquant  des  mouvements  on  fixera  le  siège  de  l'affection 
dans  l'articulation  coxo-fcmorale,  éliminant  ainsi  ; 

Douleurs  de  croissance. 

Affections  du  genou. 

Abcès  par  congestion. 

Adénopathie  inguinale. 

Psoïtis  (inflammation  aiguë  du  psoas). 

Névralgie  ischiatique. 
S'il  est  inutile  d'insister  sur  ces  diagnostics,  il  faut 
signaler  cependant  deux  affections   relativement   fré- 
quentes et  avec  lesquelles  la  confusion  peut  être  faite. 

a).  Péri-arthrite  coxo-fémorale,    siégeant  dans    la 
bourse  séreuse  rétro-trochantérienne. 

Flexion  de  la  cuisse  encore  possible. 
Saillie  postérieure  si  épanchement. 

b).  Sacro-coxalgie  ;  arthrite  tuberculeuse  de  l'articu- 
lation sacro-iliaque. 

Douleur  sacrée  et  iliaque. 
Il  ne   restera   plus   alors   qu  a  éliminer  la  coxalgie 
hystérique. 

Survenant   chez  des    sujets  jeunes,  présentant 

des  tares  nerveuses.  Contracture  dès  le  début  plus 

difficile  à  vaincre   que  dans  la  coxo-tuberculose. 

Signe    de   Brodie  ;    c'est-à-dire  hypéresthésie    à 

l'effleurement  de  la  hanche,  et  douleur  minime  à 

la  pression  profonde,  ce  qui  est  l'inverse  dans  la 

coxalgie.   Le  plus  souvent  nécessité  de  pratiquer 

l'anesthésie  générale,  pour  constater  l'intégrité  de 

l'articulation. 

Le  diagnostic  d'arthrite  coxo-fémorale  posé,  il  faudra 

penser  qu'à  côté  de  l'arthrite  tuberculeuse    il  existe 

encore  : 

L'arthrite  rhumatismale. 
L'arthrite  blennorhagique. 
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On  doit  étudier  successivement  sous  ce  titre  : 

A.  Les  caractères  physiques  de  l'urine. 

C'est  le  premier  examen,  celui  qui  se  tait  au  lit  du 
malade. 

B.  L'examen  cmMiQUE  de  l'urine. 

En  tant  que  recherche  et  dosage  approximatif,  desj 
éléments  normaux  d'abord,  anormaux  ensuite.  C'est 
la  partie  la  plus  importante  de  la  question;  il  ne  faut 
cependant  que  décrire  les  procédés  courants  et  simples,] 
qu'on  peut  employer  dans  la  salle  même  de  l'hôpital. 

C.  Et  terminer,  en  indiquant  rapidement  l'examen  mi- 
croscopique et  bactériologique. 

A.  Caractères  physiques  de  l'urine. 

L'examen  portera  sur  l'urine  rendue  dans  les  2i  heures, 
contenue  et  mélangée  dans  un  bocal  gradué. 

\.  Quantité, 

a). Moyenne.  —  1400  centimètres  cubes  chezl'homme. 
1200  centimètres  cubes  chez  lafemmme. 

b).  Augmentée.  —  Polyurie  pouvant  atteindre  10  à 
20  litres  chez  les  diabétiques  ;  dans  la  néphrite  inters- 
titielle. 

c).  Diminuée.  —  Oligurie  des  afîections  fébriles,  des 
cardiaques,  des  cirrhotiques,  etc. 

d).  Nulle.  —  Anurie  (urémie,  étranglement  interne, 
hydronéphrose),  incompatible  avec  l'existence. 

2.  Couleur. 

a).  Normale.  —  Jaune  ambrée.  / 
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b).  Variable.  —  Foncée  dans  les  états  fébriles,  cUiiz 
les  hépathicfues. 

Glaire  chez  les  nerveux. 
Rouge  brunâtre  si  elle  contient  du  sang. 
Verdâtre  lorsqu'elle  renferme  des  pigments  bi- 
liaires. 

c).  Modifiée  par  certains  médicaments. 

La  rhubarbe,  le  séné,  la  santonine  la  rendent 
jaune  verdâtre  ;  l'acide  phénique,  le  salol  vert-oli- 
vâtre ;  la  fuschine  la  colore  en  rouge  ;  le  bleu  de 
méthylène  en  bleu-vert. 

Il  faut  savoir  aussi  qu'elle  est  incolore  dans  les 
premières  heures  de  la  vie,  et  pâle  chez  l'enfant 
allaité. 

3.  Transparence. 

a).  Existe  à  l'émission,  avec  un  nuage  de  mucus 
vésical  au  bout  de  quelques  heures,  pourra  se  troubler 
plus  tard  par  les  urates  et  les  phosphates  qui  se  pré- 
cipitent. 

b).  Trouble  à  rémission,  soit  par  alimentation  alca- 
line exagérée,  soit  surtout  par  cas  pathologique  (pus). 

c).  Avec  ou  .S"«;z5 /z/<2me;2^5  prostatiques,  ou  sperma- 
tiques,  ou  blennhoragiques. 


0 
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Aromatique,  fade,  sui  generis; 

Modifiable    (la  térébenthine  donne  l'odeur  de  vio- 
lettes ;  asperges,  etc.). 

Forte,  urineuse  si  fermentation  vésicale,  toujours 
pathologique. 

5.  Consistance. 

Mobile.  Mousse  si  albumine. 

6.  Réaction. 

Normale  :  Acide  à  l'émission. 
Quelquefois  réaction  amphigène. 
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7.  Djsnsité. 

Moyenne  1015-1020,  variable  selon  le  moment  de 
l'émission. 

B.  Examen  chimique.  Recherche  des  Éléments  normaux  et 
anormaux. 

1.  Recherche  des  éléments  normaux. 

Au  point  de  vue  clinique,  quelques-uns  seuls  de  ces 
éléments  normaux  sont  intéressants.  L'urée  et  l'acide 
urique  en  première  ligne,  puis  les  chlorures,  les  phos- 
phates, les  carbonates. 

a).  Urée. 

Son  dosage  est  très  important.  Un  homme  nor- 
mal, ayant  une  alimentation  mixte,  en  sécrète  par 
jour  18  à  22  grammes.  (Brouardel). 

Dans  les  maladies  aiguës  fébriles,  dans  le  diabète 
la  quantité  d'urée  augmente. 

Il  y  a  au  contraire  hypo-azoturie  chez  les  cancé- 
reux, les  cardiaques,  et  surtout  dans  tous  les  cas 
où  la  cellule  hépatique  souffre. 

L'appareil  à  boules  de  Regnard,  l'uréomètre  de 
Noël,  que  nous  ne  pouvons  décrire  ici,  donneront 
lacilement  ce  dosage.  Ces  appareils  sont  basés  sur 
la  propriété  qu'a  l'hypobromite  de  soude  de  dé- 
composer l'urée  en  Az,  CO"  et  eau.  En  mesurant 
le  volume  gazeux,  on  en  déduit  la  quantité  d'urée. 

b).  Acide  urique. 

En  excès  chez  les  goutteux,  les  gens  atteints  de 
lithiase  rénale,  etc. 

Moyenne.  —  0,50  centigrammes  par  jour. 
Décelé  par  la  réaction  de  la  murexide. 
Dosage  relativement  compliqué. 

c).  Chlorures  (de  sodium  surtout),  de  8  à  14  grammes 
par  24  heures. 

Dosage  avec  une  solution  titrée  de  nitrate 
d'argent. 

d).  Phosphates. 

1°  Alcalins,  (de  soude^  potasse,  etc). 
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2°  Terreux,  (de  chaux,  magnésie),  les  premiers 
l'emportant  du  double  sur  les  seconds,  sauf 
lorsqu'il  y  a  «  inversion  de  la  formule  phospa- 
thique  »,  (hystérie,  neurasthénie). 

e).  Carbonates. 

Précipitent  ainsi  que  les  phosphates  par  la 
chaleur  ;  en  rendant  l'urine  légèrement  acide 
(acide  acétique),  ils  se  dissolvent;  les  carbonates 
dégagent  quelques  bulles  d'acide  carbonique,  ce 
qui  permet  approximativement  de  les  distinguer, 
des  phosphates  au  lit  du  malade. 

2.  Recherche  des  éléments  anormaux. 

A.  Albumine. 

Symptôme  toujours  pathologique,  même  dans  les 
cas  d'albuminurie  dite  physiologique. 

Avant  toute  recherche,  filtrer  l'urine  si  elle  n'est  pas 
très  limpide,  s'assurer  de  son  acidité. 

Recherche  par  : 

a).  La  Chaleur. 

Précipite  l'albumine. 

Le  procédé  le  plus  pratique  est  celui-ci  : 

Remplir  aux  deux  tiers  un  tube  à  essai.  Le 
prenant  par  la  partie  inférieure,  chauffer  la  partie 
supérieure  de  la  colonne  d'urine,  un  trouble  se 
produit,  quelquefois  si  léger  que  la  comparaison 
seule  avec  le  bas  du  tube  à  urine  resté  froid,  peut 
permettre  de  constater  une  différence. 

On  ajoute  alors  une  goutte  d'acide  acétique,  si 
le  précipité  se  dissout,  c'étaient  des  phosphates 
ou  carbonates,  s'il  persiste  et  devient  même  plus 
net,  c'est  de  l'albumine. 

On  peut  également  chauffer  le  fond  d'un  tube  où 
se  trouve  une  petite  quantité  d'urine  additionnée 
du  dixième  environ  de  son  volume  d'acide  azotique. 
C'est  moins  pratique. 

b).  V acide  azotique  à  froid. 

Voici  maintenant  un  autre  procédé  qui,  avec  le 
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premier  constituent  les  deux  procédés,  courants  de 
nos  services  hospitaliers. 

Procédé  de  Heller. 

Dans  un  verre  conique  à  expérience,  rempli  à 
moitié  d'urine,  on  fait  couler  sur  le  bord  de 
Tacide  azotique,  doucement,  de  manière  à  ce  que 
l'acide  plus  lourd  tombe  au  fond,  en  se  mélangeant 
très  peu  à  l'urine. 

S'il  y  a  de  l'albumine,  au  niveau  de  séparation 
des  deux  liquides,  un  disque  blanc  se  formera 
dont  l'épaisseur  permettra  d'apprécier  approxima- 
tivement la  quantité  d'albumine. 

En  même  temps,  ou  en  Tabsence  de  ce  disque, 
il  peut  en  exister  d'autres  : 

1"  Disque  de  cristaux  d'azolale  d'urée  dans  des 
urines  riches  en  urée. 

2°  Disque  d'acide  urique,  diffus  et  situé  plus 
haut. 

3°  Disque  des  acides  aromatiques  chez  les  gens 
avant  absorbé  du  copahu,  des  balsamiques. 

Les  deux  premiers  disparaissent  par  la  chaleur, 
'■    le  troisième  par  l'adjonction  d'alcool  qui  le  dissout. 

Enfin,  des  anneaux  colorés  par  pigments,  surtout 
biliaires. 

Nous   ne  ferons  que  citer  les  autres  procédés  : 

c).  Ferrocyanure  de  Potassium  en  solution  acide. 

d).  Réactif   de    Tanret   (Todure   mercuro-argentico- 
potassique). 

e).  Réactif  de  Millon  (Nitrates  mercureux  et  mercu- 
riques). 

f).  Acide  picrique. . 

g).  Papiers  réactifs  (au  Tanret). 

Tous  procédés  déterminant  la  précipitation  de 
l'albumine,  et  étant  fort  sensibles. 

Quant  au  dosage  en  clinique,  on  le  fait  cou- 
ramment avec  le  tube  dEsbach  dans  lequel  on 
met  des  quantités  fixées  d'urine  et  de  réaclif 
d'Esbach  à  Tacide  picrique  et  qui  au  bout  de 
24  heures  donne  le  dosage  par  litre. 
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Pour  terminer  ce  cliapitre,  dire  que  la  distinc- 
tion de  l'albumine,  en  albumine  rétractile^  et  non 
rétractile  (Bouchard),  n'a  aujourd'hui  pas  grande 
valeur. 

JJ.  Sucre. 

Recherche  par  : 

a).  La  liqueur  de  Fehling  (Tartrate  cupro-potassique) 
ou  ^elle  delîarreswill  (tartrate  cupro-sodique)  constitue 
le  réactif  le  plus  employé. 

En  mettre  environ  la  hauteur  de  deux  centimètres 
dans  le  fond  d'un  tube  à  essai  et  porter  à  ébuUition 
pour  vérifier  le  réactif  qui  doit  rester  limpide. 

Ajouter  alors  une  quantité  environ  triple  d'urine 
(hltrée  et  privée  d'albumine). 

Portera  nouveau  à  ébullition  ;  s'il  y  a  du  sucre,  le 
mélange  tourne  au  rouge,  et  on  verra  se  former  un 
précipité  rouge-brun  d'oxyde  de  cuivre. 

Les  urates,  l'indican^  le  chloral,  le  copahu,  etc., 
peuvent  décolorer  un  peu  la  liqueur  de  Fehling. 

b).  La  Potasse  caustique. 

L'urine  contenant  du  sucre,  chauflée  avec  deux 
pastilles  de  potasse  caustique,  se  colore  eii  brun 
noirâtre. 

c).  Le  Bismuth  avec  de  la  soude  donne  un  précipité 
noir. 

d).  V indigo,  dans  de  l'urine  alcaliniséc  par  de  la 
soude  et  chaufîée,  se  décolore. 

C.  Peptones, 

Précipitent  par  la  réactif  de  Tauret  et  ce  précipité  se 
dissout  à  chaud,  d'où  diflerenciation  avec  l'albumine. 

D.  Acétone. 

Chez  diabétiques.  Coloration  rouge  bourgogne  par  le 
,  perchlorure  de  fer. 

E.  Pigments  biliaires. 

Par  le  procédé  de  Heller  décrit  pour  lalbumine,  on 
a,  au  niveau  de  la  séparation  des   deux  liquides,  un 
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anneau  vert  ayant  en  bas  des  liserés   bleus,  violets, 
rouges. 

La  teinture  d'iode  donne  une  teinte  vert  émeraude  à 
l'urine. 

F.  l'Urobiijne  et  son  chromogène. 

Fluorescence  de  l'urine  par  addition  de  chlorure  de 
zinc  ammoniacal. 

Analyse  spectrale  surtout. 

G.  L'iNDICAN. 

Mélanger  un  peu  d'acide  chlorhydrique  à  de  l'urine 
dans  un  tube  à  essai  ;  chauffer.  L'ensemble  prend  une 
teinte  légèrement  violacée.  On  ajoute  2  à  3  centi- 
mètres cubes  de  chloroforme  ;  on  agite,  le  chloroforme 
s'empare  de  la  matière  colorante  \ei  va  former  au  fond 
du  tube  un  godet  bleu  violacé  très  net. 

3.  Recherche  de  quelques  médicaments. 

Utile  comme  contrôle,  et  dans  les  intoxications. 

A.  loDURES.  Bromures. 

Dans  de  l'urine,  où  on  averse  un  peu  d'acidenitrique, 
l'amidon  forme  de  l'iodure  bleu  d'amidon,  ou  bien  en 
employant  le  procédé  indiqué  pour  l'indican,  le  chlo- 
roforme se  teinte  en  rose  s'il  y  a  de  l'iodure,  en  jaune  si 
c'est  du  bromure. 

B.  AcmE  SALICYLIQUE,    SALICYLATES,    ANTIPYRINE. 

Teinte  violacée  et  précipité  par  perchlorure  de  fer. 

C.  Alcaloïdes,  (morphine). 

Précipités  par  le  R.  de  Tanret,  précipité  soluble  à 
chaud. 

C.  Examen  microscopique. 

On  peut  trouver  : 

A.  Sang. 

Coloration  rosée  à  noirâtre.  On  verra  les  globules 
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rouges  au  microscope.  On  décèlera  l'hémoglobine  par 
l'analyse  spectrale. 

B.  Pus. 

Précipité  formé  de  leucocytes  et  de  cellules  épithé- 
liales. 

C.  Cellules  épithéltales. 

D.  Cylindres. 

Substances  diverses  ayant  séjourné  dans  les  tubes 
contournés  du  rein  et  ayant  pris  leur  forme. 

Epithéliaux;  granuleux  (néphrites  aiguës  surtout). 
Hyalins  (néphrites  chroniques).  Colloïdes. 
Hémorrhagiques  (formés  de  globules  sanguins. 

E.  Sperme,-  graisse,  etc. 

F.  Sédiments  cristallins. 

Cristaux  polymorphes  d'acide  urique  (Sable). 
Phosphates  de  chaux,  ammoniaco-magnésiens. 
Octaèdres  d'oxalate  de  chaux. 
Tables  rhomboïdales  de  cholestérine. 

D.  Examen  bactériologique. 

Se  fera  : 

1°  Par  examen  direct  après  coloration  sur  lamelle. 
Dans  ce  cas,  la  centrifugation  de  l'urine   et  la 
recherche  des   micro-organismes  dans   le    dépôt 
obtenu,  sont  souvent  nécessaires. 
2"  Par  cultures. 
3°  Par  inoculation  aux  animaux. 

Cet  examen  sort  donc  de  la  clinique.  Il  servira 
surtout  à  constater  la  présence  du  coli-bacille,  du 
gonocoque,  du  bacille  de  Koch. 
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LIGAMENTS    DE    L'ARTICULATION 
GOXO-FÉMORALE 


Généralités. 

Les  deux  os  qui  entrent  en  présence  par  l'articulation 
coxo-fémorale  sont  :  l'os  iliaque,  d'une  part,  représenté  par 
la  cavité  cotyloïde  ;  et  le  fémur  représenté  par  sa  tète.  Ces 
deux  os  sont  maintenus  en  contact  par  une  capsule  fibreuse 
et  des  ligaments  qui  la  renforcent.  Enfin,  autour  de  l'articu- 
lation existent  des  muscles  qui,  par  leurs  tendons  principa- 
lement, contribuent  à  maintenir  les  deux  os  en  contact  et 
sont,  par  conséquent,  eux  aussi  des  ligaments  ;  les  liga- 
ments actifs. 

Capsule  articulaire. 

Forme.  —  Manchon  en  forme  de  cône  tronqué  à  sommet 
colyloïdien. 

S'étend  du  pourtour  de  la  cavité  cotyloïde  au  col  fémo- 
ral. 

Insertions.  —  Sur  l'os  iliaque. 

—  Pourtour  osseux  du  sourcil  cotyloïdien. 

—  Face  externe  du  bourrelet  cotyloïdien 
dont  elle  laisse  libre  le  bord  tranchant. 

—  Au  niveau  de  l'échancrure  ischio-pu- 
bienne,  la  capsule  s'insère  à  la  face  externe  du 
ligament  transverse  de  V acetahulum  et  laisse 
libre  au  dessous  de  lui  le  canal  conduisant 
dans  l'arrière-fond  de  la  cavité  cotyloïde. 

—  Sur  le  col  fémoral. 

—  Angle  antéro-supérieur  du  grand  trocban- 
ter. 

,  —  Ligne  intertrochantérienne  antérieure. 


—  En  avant  du  petit  trochanter. 

îdc 
10 


—  A  un  travers  de  doigt  en  dedans  de  la 
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ligne  intertrochantérienne  postérieure  et  paral- 
lèlement à  elle. 

Quelques  fibres  profondes  de  la  capsule  se 
réfléchissent  sur  le  col  et  remontent  sur  la  têle 
soulevant  la  synoviale  en  replis. 

Dans  la  flexion,  la  capsule  est  relâchée  et 
permet  un  peu  d'écartement  entre  les  deux  os; 
dans  l'extension,  la  capsule  est  tordue  et  main- 
tient énergiquement  les  deux  os  appliqués  l'un 
à  l'autre. 

Constitution. 

Plan  profond,  fibres  annulaires. 
Plan  superficiel,  fibres  longitudinales. 
Ligaments. 

ISombre.  S. 

Description. 

A.  Ligament  ilio-fémoral  ou  ligament  de  bertin. 

Situation.  —  Partie  antérieure  de  l'articu- 
lation, étendu  de  Filion  à  la  ligne  intertro- 
chantérienne antérieure. 

Forme.  —  Eventail  à  sommet  iliaque. 

Inse7'tions. 

Interne.  —  Au-dessous  et  en  arrière 
de  l'épine  iliaque  antéro-inférieure,  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  gouttière 
osseuse  qui  loge  le  tendon  réfléchi  du 
muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse. 
Englobe  ce  tendon  sur  une  étendue  de 
2  à  3  centimètres. 

Externes. 

1.  Faisceau  supérieur,  ilio-prètro^ 
chantèrien. 

—  Tubercule  situé  en  avant  du  grand 
trochanter,  immédiatement  en  dedans 
de  l'empreinte  du  petit  fessier  (le  plus 
court,  le  plus  fort,  le  plus  épais  des  liga- 
ments de  la  hanche,  direction  parallèle 
à  l'axe  du  col  fémoral). 
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2,  Faisceau  inférieur,  llio-prèiroclian- 
tinien. 

—  Tubercule  inférieur  de  la  ligne 
interlrochantérienne  antérieure. 

3.  Entre  ces  deux  faisceaux  :  éventail 
fibreux,  très  mince,  laisse  apercevoir 
quelques-unes  des  fibres  circulaires  de 
la  capsule. 

Physiologie. 

—  Faisceau  supérieur  limite  l'adduc- 
tion, la  rotation  et  l'extension  de  la 
cuisse. 

—  Faisceau  inférieur  limite  surtout 
l'extension. 

B.  Ligament  pubo-fémoral. 

Situation.  —  En  avant  de  l'articulation. 

Insertions. 

En  dedans. 

—  Portion  pubienne  du  rebord  cotyloïdien. 

—  Eminence  ilio-pectinée. 

—  Bord  inférieur  de  la  branche  horizontale 
du  pubis. 

En  dehors. 

—  Partie  antérieure  de  la  fossette  prétro- 
chantinienne. 

Dirigé  en  bas,  en  dehors  et  un  peu  en 
arrière. 

Renforcé  par  quelques  trousseaux  fibreux 
de  l'aponévrose  du  pectine. 

Forme  avec  le  ligament  de  Berlin  un  N 
avec  un  angle  fémoral  et  un  angle  iliaque. 

Entre  le  faisceau  inférieur  du  ligament  de 
Berlin  et  le  ligament  pubo-fémoral,  la  capsule 
est  amincie  par  le  frottement  du  muscle  psoas- 
iliaque,  quelquefois  perforée. 

Physiologie.  —  Se  tend  dans  l'abduction. 
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C.  Ligament  ischio-fémoral. 

Situation.  —  Contourne  la  partie  inférieure  et  la 
partie  postéro-supérieure  de  l'articulation,  d'où  son 
nom  à'ischio  sus-cervical. 

Insertions. 
Internes. 

Partie  du  sourcil  colyloïdien  correspondant 
au  corps  de  l'ischion. 

Externes. 

Face  interne  du  grand  trochanter  au-dessus 
et  en  avant  de  la  fossette  digitale,  en  avant  de 
l'insertion  commune  de  l'obturateur  interne 
et  des  deux  jumeaux. 

Dirigé  horizontalement  pour  ainsi  dire  en 
dehors  et  légèrement  en  haut  en  et  avant,  par 
dessus  le  bord  supérieur  du  col  fémoral. 

Entre  le  bord  inférieur  de  ce  ligament  et 
du  ligament  pubo-fémoral,  capsule  très  amin- 
cie renforcée  simplement  par  quelques  fibres 
issues  des  membranes  obturatrices. 

Physiologie.  —  Limite  la  rotation  en  dedans 
du  fémur. 

D.  Ligaments  annulaires  ou  zone  orbiculaire. 

Situation.  —  Forment  le  plan  profond  de  la  capsule. 

Insertion.  —  Une  seule  insertion,  au  niveau  du  bour- 
relet et  du  sourcil  cotyloïdien,  immédiatement  au-des- 
sous de  l'insertion  du  ligament  ilio-fémoral. 

Faisceau,  dès  son  orifice,  bifurqué  en  deux  branches 
descendant  l'une  en  avant,  l'autre  en  arrière  du  col 
fémoral  et  se  réunissant  au  niveau  de  son  bord  infé- 
rieur. Sont  comme  des  lacs  entourant  le  col  fémoral 
(VVeber).       ' 

E.  Ligament  rond. 

Situation.  —  Logé  dans  l'arrière-fond  de  la  cavité 
cotyloïde,  s'étend  de  cet  arrière-fond  jusqu'à  la  fossette 
spéciale  qui  existe  sur  la  tète  fémorale. 
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Forme.  —  Véritablement,  non  pas  rond,  mais  trian- 
gulaire. 

Ne  prend  l'aspect  arrondi  que  quand  il  est  recouvert 
des  lobules  adipeux  qui  lui  adhèrent  et  du  repli  syno- 
vial qu'il  soulève. 

Insertions. 
Fémorale. 

Partie  antéro-supérieure  de  la  fossette  du 
ligament  rond  de  la  tête  fémorale. 
Cotyloïdienne. 

Par  deux  branches,  l'une  au-dessous  de  la 
corne  antérieure  de  la  surface  articulaire 
cotyloïdienne  ;  l'autre  au-dessous  de  la  corne 
postérieure,  en  dehors,  par  conséquent,  de 
l'articulation.  La  portion  moyenne  entre  ces 
deux  branches  est  beaucoup  plus  mince  et  se 
termine  sur  le  ligament  transverse  de  l'acéta- 
bulum. 

Ce  ligament  s'applique  par  sa  face  externe 
à  la  tête  fémorale;  par  sa  face  interne  il  répond 
à  l'arrière-fond  de  la  cavité  cotyloide  où  il  se 
tasse  et  se  loge  complètement,  quand  les 
deux  surfaces  articulaires  sont  intimement  en 
contact. 

Il  soulève  un  repli  ou  tente  synoviale  en 
forme  de  cône  dont  la  base  répond  au  pour- 
tour de  l'arrière-fond  et  le  sommet  à  la  fos- 
sette du  ligament  sur  la  tête  fémorale.  Sous 
cette  synoviale  sont  de  gros  vaisseaux  qui 
peuvent  être  en  continuité  avec  ceux  de  la  tête 
fémorale. 
Physiologie. 

1.  Soutien  des  vaisseaux  allant  à  la  tête  fémo- 
rale. 

2.  Se  tend  dans  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le 
bassin. 

3.  Dans   la    flexion,  il  limite  les  mouvements 
d'adduction  et  de  rotation  en  dehors. 

Ce  ligament  est  en  général  assez   résistant  et 
peut  supporter  des  tractions  de  30  à  30  kilog. 
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Muscles  péri-artigulaires.  Ligaments  actifs. 

En  haut.  —  Muscle  petit  fessier  adhérant  à  la  capsule. 

En  arrière  et  en  haut.  —  Tendons  des  muscles  : 
obturateur  interne,  jumeaux,  iayramidal,  obturateur 
externe,  muscle  carré  crural. 

En  bas.  —  Obturateur  externe^  renforçant  le  point 
faible  compris  entre  les  ligaments  pubo  etischio-fémoral. 

En  avant.  —  M.  pectine,  tendon  direct  du  droit 
antérieur,  muscle  psoas  iliaque  ;  renforçant  la  capsule 
entre  la  branche  inférieure  du  ligament  de  Bertin  et  le 
ligament  pubo-fémoral,  et  entre  les  deux  branches 
du  ligament  de  Bertin. 


MUSCLES   FESSIERS 

Définition. 

Les  muscles  fessiers  iorment  un  groupe  musculaire  bien 
défini,  s'insérant  tous  en  dedans  sur  l'os  iliaque,  en  dehors 
sur  le  grand  trochanter. 

Ils  sont  au  nombre  de  trois  : 

—  Grand  fessier  le  plus  superficiel  ; 

—  Moyen  fessier  ; 

—  Petit  fessier  le  plus  profond. 

Description. 

Muscle  grand  fessier.  , 

Situation.  —  Etendu  de  la  crête  iliaque  et  surtout 
du  sacrum  sur  le  grand  trochanter. 

Forme.  —  Rhomboïdal,   épais,  le  plus  épais  et  le 
plus  volumineux  de  l'économie. 

Insertions. 

Supérieures. 

1.  Cinquième  postérieur  de  la  crête  iliaque. 

2.  Petite  surface  triangulaire  située  sur  la 
face  externe  de  l'os  iliaque,  en  arrière  de  la 
ligne  demi-circulaire  postérieure. 

3.  Face  externe  de  l'aponévrose  lombo- 
dorsale. 

—  Et  par  son  intermédiaire  crête  du  sacrum. 

4.  Tubercules  sacrés  postéro- externes. 

—  Bords  latéraux  des  dernières  vertèbres 
sacrées  et  des  vertèbres  coccygiennes. 

5.  Face  postérieure  du  ligament  sacro- 
iliaque  ; 

—  du  grand  ligament  sacro-sciatique. 

—  du  ligament  sacro-coccygien. 

6.  Entre  le  sacrum  et  le  coccyx  :  arcade 
membraneuse  sous  laquelle  passent  les  der- 
niers nerfs  sacrés  postérieurs. 


13i 


QUESTIONS    D   EXTERNAT 

7.  Par  quelques  fibres  à  l'aponévrose  du 
moyen  fessier. 

Inférieures. 

1.  Aponévrose  fascia  lata. 

2.  Branche  externe  de  la  trifurcation  de  la 
ligne  âpre.  ^^'^^  trochanter  de  Cuvier. 

Le  corps  charnu  est  formé  de  faisceaux 
juxtaposés  mais  nettement  séparés  les  uns 
des  autres  par  de  petites  cloisons  aponévro- 
tiques. 

Les  faisceaux  superficiels^  c'est-à-dire  ceux 
nés  de  la  crête  iliaque  et  de  la  crête  sacrée 
sont  ceux  qui  se  terminent  dans  Taponévrose 
fascia  lata.  Leur  insertion  sur  cette  aponé- 
vrose se  fait  suivant  une  ligne  encadrant  le 
bord  postérieur  et  le  bord  supérieur  du  grand 
trochanter  ;  à  ce  niveau  le  fascia  lata  se  sépare 
en  deux  feuillets  entre  lesquels  se  terminent 
les  fibres  charnues. 

Les  faisceaux  profonds  suivent  d'abord  le 
même  trajet  que  les  précédents,  puis  s'inflé- 
chissent vers  le  bas  et  se  groupent  en  un  ten- 
don qui  se  termine  à  la  ligne  de  trifurcation 
externe  de  la  ligne  âpre. 


Rapports. 


Face  superficielle. 

—  Pannicule  graisseux  sous-cutané. 

—  Peau. 

Face  profonde. 

—  Muscle  moyen  fessier;  pyramidal,  ju- 
meaux ;  tendon  de  l'obturateur  interne, 
carré  crural. 

—  Grande  échancruresciatique  ;, vaisseaux 
et  nerfs  qui  y  passent  (fessiers,  ischiatiques, 
honteux  internes;  nerfs  petit  et  grand  sciatique) . 

—  Insertions  supérieures  du  biceps,  demi- 
membraneux. 

— -  Partie  supérieure  du  grand  adducteur. 
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—  Bourse  séreuse  entre  le  grand  trochan- 
ter  et  l'aponévrose  dans  laquelle  les  libres 
charnues  se  terminent  en  avant. 

Bord  interne. 

Répond  aux  insertions  internes. 
Bord  externe. 

Répond  aux  insertions  externes. 
Bord  supérieur. 

Adhère  à  l'aponévrose  du  moyen  fessier. 
Bord  inférieur. 

Répond  dans  son  tiers  interne  à  la  graisse  du 
creux  ischio-rectal  ; 

dans  son  tiers  moyen,  recouvre  l'ischion 
dans  l'extension  de  la  cuisse. 

—  Bourse  séreuse  entre  le  muscle  et 
l'ischion. 

Croisé  par  le  pli  fessier  qui  est  transversal. 

Action. 

A.  Point  fixe  sur  le  bassin. 

1.  Extension  de  la  cuisse. 

2.  Légère  rotation  de  dedans  en  dehors. 

3.  Légère  abduction,  mieux  marquée  quand, 
préalablement,  la  cuisse  est  en  flexion  comme 
dans  la  station  assise. 

B.  Point  fixe  sur  la  cuisse. 

—  Extension  du  bassin. 

—  Se  contracte  énergiquement  dans  la 
marche  sur  un  plan  ascendant. 

Innervation.  —  Petit  nerf  sciatique. 

Irrigation.  —  Branche  superficielle  de  l'o.  fessière. 

En  avant  du  grand  fessier  est  le  muscle  tenseur  du 
fascia  lata.  Ce  muscle  est  uni  par  le  fascia  lata  au 
grand  fessier,  et  forme  avec  lui  une  sorte  de  muscle 
deltoïde  analogue  au  deltoïde  de  l'épaule. 

Muscle  moyen  fessier. 

Situation.  —  Sous-jacent  au  grand  fessier  et  à  l'apa- 
névrose  intermédiaire  au  grand  fessier  et  au  tenseur  du 
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fascia  lata.  S'étend  depuis  la  fosse  iliaque  externe  jus- 
qu'au grand  trochanter. 

Forme.  —  Aplati,  en  éventail,  large  en  haut,  étroit 
en  bas. 

Insertions. 

Supérieures. 

—  Trois-quarts  antérieurs  de  la  lèvre 
externe  de  la  crête  iliaque. 

—  Partie  de  la  fosse  iliaque  externe  com- 
prise entre  les  deux  lignes  demi-circulaires. 

—  Aponévrose  qui  recouvre  le  muscle. 

—  Feuillet  aponévrotique  commun  avec  le 
tenseur  du  fascia  lata  et  le  petit  fessier. 

—  Arcade  fibreuse  qui  va  de  l'os  iliaque  au 
sacrum  et  limite  le  canal  ovalaire  par  où 
passent  les  vaisseaux  fessiers  supérieurs. 

Inférieures. 

—  Angle  postérorsupérieur  et  face  externe 
du  grand  trochanter. 

Le  corps  charnu  est  formé  de  fibres  qui 
convergent  vers  un  tendon  commun. 

Les  libres  antérieures  descendent  oblique- 
ment en  arrière  ;  les  fibres  postérieures,  obli- 
quement en  avant  et  elles  croisent  les  anté- 
rieures. Toutes  se  portent  sur  un  tendon  ter- 
minal qui  les  reçoit  sur  ses  deux  faces. 

Rapports. 

Face  superficielle. 

Grand  fessier.  Aponévrose  intermédiaire 
au  grand  fessier  et  au  tenseur  du  fascia  lata. 

Face  profonde. 

Muscle  petit  fessier. 

Articulation  coxo-fémorale. 

Tendon  du  pyramidal  auquel  il  est  uni  par 
des  adhérences. 

Bourse  séreuse  entre  le  moyen  fessier  et 
le  bord  supérieur  du  grand  trochanter. 
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Action. 

En  général  point  lixe  sur  le  bassin. 

1.  Contraction  en  totalité  ;  abduction  di- 
recte de  la  cuisse  avec  force. 

2.  Contraction  seule  de  ces  faisceaux  anté- 
rieurs ;  rotation  interne  de  la  cuisse  ;  abduc- 
tion ;  flexion  légère. 

3.  Contraction  seule  de  ces  faisceaux  posté' 
rieurs  ;  rotation  externe  ;  abduction  ;  exten- 
sion légère. 

4.  Contraction  de  la  portion  moyenne. 
Abduction  directe. 

Muscle  petit  fessier. 

Situation.  —  Sous-jacent  aux  deux  précédents. 
Forme.  —  En  éventail,  aplati. 

Insertions. 

Supérieures. 

—  Partie  de  la  fosse  iliaque  externe,  sous- 
jacente  à  la  ligne  demi-circulaire  antérieure. 

Inférieures. 

—  Toute  la  lèvre  externe  du  bord  antérieur 
du  grand  trochanter. 

Corps  charnu  formé  de  fibres  convergentes. 
Les  antérieures  dirigées  presque  verticale- 
ment en  bas. 

Les  postérieures  presque  horizontalement 
•  en  avant. 

Rapports. 

Face  superficielle.  ^ 

Muscle  moyen  fessier.  —  Les  deux  muscles 
étant  confondus  en  avant  en  un  tendon  com- 
mun qui  parfois  descend  jusqu'au  grand  tro- 
chanter. 

Face  profonde. 

—  Surface  de  la  fosse  iliaque  externe. 

—  Capsule  coxo-fémorale  à  laquelle  il 
adhère. 
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Tendon  réfléchi  du  droit  antérieur  qui  pass 
au   milieu  des  insertions    iliaques    les    plus 
inférieures. 

Boi'd  supérieur. 

—  Rameau  supérieur  de  la  branche  pro- 
fonde de  l'artère  fessière. 

Bord  antérieur. 

—  Uni  à  celui  du  moyen  fessier. 
Bord  inférieur  ou  'postérieur . 

—  S'insinue  sous  le  pyramidal. 
Action. 

Identique  à  celle  du  moyen  fessier. 

Peut  agir  en  même  temps  que  lui  en  passant 
son  point  fixe  sur  le  fémur.  Dans  la  station 
hanchée,  il  empêche  le  corps  de  basculer  du 
côté  opposé. 

Innervation  du  petit  et  du  moyen  fessier. 

Nerf  fessier  supérieur.  —  Venu  du  tronc 
lombo-sacré. 

Même  nerf  pour  le  tenseur  du  fascia  lata. 
Irrigation  du  petit  et  du  moyen  fessier. 

Branche  profonde  de  V artère  fessière.  — 
Se  divisant  en  deux  rameaux,  lun  supérieur, 
l'autre  inférieur. 
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DE    LA 

PHLEGMATIA  ALBA  DOLENS 


La  Phlegmatia  alba  dolens  représente  un  des  types  cli- 
niques de  la  phlébite  infectieuse.  Elle  est  essentiellement 
caractérisée  par  la  production  d'un  œdème  spécial,  œdème 
blanc,  lisse,  douloureux,  dépendant  d'une  oblitération  vei- 
neuse produite  par  la  phlébite  et  toujours  limité  à  la  région 
dont  le  système  veineux  est  obstrué.  Elle  siège  le  plus  sou- 
vent aux  membres  inférieurs,  mais  peut  cependant  se  mon- 
trer dans  d'autres  régions  périphériques. 

Signalée  au  siècle  dernier  par  les  accoucheurs  (Mauriceau) 
qui  décrivent  l'œdème  blanc  de  la  puerpéralité  ;  il  faut  arri- 
ver à  Bouillaud  et  à  Bouchut  pour  la  voir  étudier  dans  le 
cancer,  la  tuberculose,  la  fièvre  typhoïde  et  dans  toutes  les 
cachexies. 

Etiologie. 

L'anatomie  pathologique  et  la  microbiologie  démontrent 
que  sa  cause  est  l'infliammation  de  la  veine  par  dépôt  sur 
son  endothélium  d'un  micro-organisme  pathogène  charrié  par 
le  sang,  le  plus  souvent  du  streptocoque.  C'est  donc  plutôt 
une  lésion  secondaire,  survenant  à  titre  de  complication 
dans  une  série  d'états  morbides. 

Considérée  à  ce  point  de  vue,  on  peut  diviser  les  phle- 
gmatia  en  3  classes  : 

a).  Obstétricale. 

Survenant  du  9^  au  15®  jour  après  l'accouche- 
ment, relativement  fréquente,  succédant  surtout  à 
des  interventions. 

b).  Chirurgicale. 

A  la  suite  de  plaies,  phlegmons,  fractures, 
saiofuée. 
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Cette  classe  comporte  actuellement  peu  de  cas. 
L'antisepsie  et  l'asepsie  devront  encore  les  dimi^ 
nuer  ainsi  que  les  phlegmatia  puerpérales. 

c).  Médicale. 

1°  Surtout  dans  les  infections  et  certaines  dia- 
thèses. 

Pneumonie,  grippe,  fièvre  typhoïde. 
Tuberculose. 

Cancer  (surtout  de  l'estomac). 
2°  Accessoirement  dans  certaines  dyscrasies  ou 
intoxications. 

Rhumatisme^   goutte,    syphilis,    chlorose. 
Saturnisme 

Résumer  cette  étiologie,  en  disant  qu'en 
clinique  on  rencontrera  surtout  : 
La  phlegmatia  puerpérale. 
Celle  des  tuberculeux  (phthisie  pulmo- 
naire). 

Et  enfin   celle  des   typhiques  et   des 
cancéreux. 

Symptômes. 

Prendre  comme  type  de  description,  la  phlegmatia  des 
accouchées. 

A.  DÉBUT. 

Autour  du  13®  jour  après  l'accouchement,  rarement 
avant  le  12%  ou  après  le  20®. 

Légère  élévation  thermique  (38-39),  frissons,  malaise. 

Douleurs  disséminées,  fréquemment  localisées  à 
l'épaule  (Pinard). 

Assez  souvent  phénomènes  douloureux  thoraciqaes 
avec  crachats  hémoptoïques  résultant  de  petites 
embolies  pulmonaires  (phlegmatia  à  début  pulmonaire 
de  Vaquez). 

Puis  douleur  dans  un  membre  et  apparition  rapide 
de  l'œdème. 

B.  Etat. 

La  phlegmatia  se  localise  presque  toujours  à  l'un  ou 
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aux  deux  membres  inférieurs,  rarement  au  membre 
supérieur.  Ce  dernier  pourra  cependant  être  pris  en 
même  temps  que  l'un  des  membres  inférieurs. 

1°  Signes  fonctionnels  etphysiques. 
a).  Douleur. 

Localisée  d'abord  au  point  thrombose,  gé- 
néralisée à  tout  le  membre  avec  points  maxima 
au  mollet,  au  creux  poplité,  à  la  face  interne 
de  la  cuisse. 

Spontanée,  avec  crampes. 

Exagérée  par  la  pression  et  le  mouvement. 

Dire  dès  maintenant  que  l'exploration  du 
membre  devra  être  faite  avec  la  plus  grande 
prudence,  de  peur  d'embolie  mortelle. 

b).  OEdème. 

Caractéristique. 

Blanc  mat,  (la  peau  est  exsangue). 

Lisse,  dur  (il  y  a  surdistension  des  aréoles 
du  derme  par  la  sérosité. 

Douloureux  (par  l'existence  de  compres- 
sions nerveuses  et  l'inflammation  des  veinules 
du  névrilème). 

Cet  œdème  difforme  le  membre,  le  doublant 
presque  de  volume,  il  lui  donne  une  forme 
cylindrique.  Des  veinosités  bleuâtres  vont  ap- 
paraître à  sa  surface  au  bout  de  quelques  jours. 

La  palpation  prudente  permettra  parfois  de 
sentir  un  cordon  dur,  douloureux  ;  veine 
thrombosée 

c).  Impotence. 

Variable,  quelquefois  absolue  à  cause  de 
l'inflammation  des  veines  intra-musculaires. 

d).  Enfin  cjuelques  petits  signes, très  secondaires. 

Elévation  thermique  très  légère  du  membre 
malade. 

Diminution  de  la  sensibilité  cutanée  au 
contact  et  à  la  température  ;  hyperesthésie 
au  contraire  au  pincement. 
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2°  Symptômes  généraux. 

Varient  suivant  l'intensité  de  l'infection  et 
de  la  réaction  inflammatoire  de  la  veine. 

Température  se  maintenant  une  huitaine 
entre  38  et  39°,  puis  tombant  peu  à  peu  ;  pré- 
sentant une  nouvelle  élévation  si  une  poussée 
nouvelle  se  fait  dans  un  autre  membre. 

Troubles  gastro-intestinaux  légers. 

Urines  rares,  uratiques. 

C.  Durée. 

L'œdème  arrive  à  son  maximum  à  la  fm  de  la  pre- 
mière semaine,  il  ne  commencera  à  décroître  que  vers 
la  4*  ou  o'^  semaine. 

Il  persistera  longtemps  un  empâtement  du  membre 
avec  troubles  trophlques  et  raideurs  articulaires. 

11  ne  faudra  jamais  en  tous  cas  laisser  lever  la  malade 
avant  le  40"  jour  qui  suivra  la  cessation  des  accidents 
fébriles  (de  peur  d'embolie). 

D.  Formes. 

a).  Phlegmatia  des  tuberculeux. 

Apparaît  à  la  3^ période  de  la  phthisie  chronique 
en  général  ;  siégeant  partout  et  pouvant  se  dé- 
placer. Guérison  possible. 

b).  Phlegmatia  des  cachectiques,  du  cancer  en  par- 
ticulier. 

Précède  de  peu  la  mort.  Souvent  légère. 

c).  Phlegmatia  des  typhiques. 

Survient  en  pleine  convalescence,  débutant  par 
une  élévation  thermique  inexpliquée  d'abord. 

Dans  toutes  ces  formes,  rien  de  spécial  comme 
symptomatologie. 

Souvent  des  variétés  frustes  cependant. 

Quelquefois  douleurs  extrêmes  avec  points  dou- 
loureux classiques  de  la  sciatique  (par  inflamma- 
tion aiguë  concomitante  des  veines  du  tronc 
nerveux.  Quénu). 
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E.  Terminaisons. 

1°  Par  guèrison  complète. 

Mais   faiblesse    persistante    du    membre,    qui 
pendant  longtemps  s'œdématie  à  la  moindre  fatigue. 
Possibilité  de  nouvelles   poussées  à   l'occasion 
d'une  maladie  infectieuse. 

2°  Par  passage  à  la  chronicité. 

Œdème  éléphantiasique  avecdermile  chronique. 

F.  Complications. 

1°  Immédiates. 

a).  Généralisation  des  altérations  phlébitiques 
aux  autres  veines  de  l'économie  (veine  cave  infé- 
rieure. Sinus  de  la  dure-mère). 

b).  Embolie. 

Survenant  à  la  suite  d'un  mouvement,  en 
particulier  de  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le 
bassin  qui  détachera  un  caillot. 
Ce  caillot  lancé  dans  l'artère  pulmonaire 
en  oblitérera  une    grosse   branche   (embolie 
massive  avec  dyspnée  brusque,  extrême^  cya- 
nose, mort  foudroyante)  ou  une  branche  plus 
petite,  (embolie  partielle,  origine  d'apoplexie 
pulmonaire  ou  de  broncho-pneumonie,  mais 
susceptible  parfois  de  guèrison.) 

c).  Lymphangite,  phlegmons  consécutifs  à  des  péri- 
phlébites suppurées. 

2^  Tardives. 

a).  Troubles  nerveux  sensitifs. 
b).  Troubles  trophiques. 

Pied  bot  phlébitique.  (Verneuil). 

Diagnostic. 

Facile. 

L'œdème  spécial,  blanc,  lisse,  douloureux  de  la  phleg- 
matia,  dans  lequel  le  doigt  imprime  à  peine  le  godet  carac- 
téristique de  l'œdème,  devra  être  différencié  de  : 

11 
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I  Œdèm.e  cardiaque. 

Siégeant  aux  deux  membres  inférieurs. 
Simultanément,  sans  fièvre  ni  douleur  ; 
Œdème  mou,  moins  prononcé. 
Lésion  cardiaque  ou  artérielle. 
Signes  d'hyposystolie. 

Œdème  dans  les  néphrites. 
Mêmes  caractères. 
Urines  rares,  albumineuses. 
Bruit  de  galop  à  la  pointe  du  cœur. 

OEdéme  chlorotique. 

Léger,  fugace,    vespéral,    disparaissant  par  le 
repos. 

Œdème  avec  troubles  trophiques  chez  variqueux. 

Chez  la  nouvelle  accouchée,  il  faudra  suivre  avec  attention 
la  courbe  thermique. 

Il  est  nécessaire  de  savoir  cependant  que  d'autres  causes 
que  l'infection  puerpérale  peuvent  donner  de  l'hyperther- 
mie,  en  particulier  les  lymphangites  du  sein. 

En  second  lieu,  les  douleurs  qui  accompagnent  le  début 
de  la  phlébite  ne  seront  pas  confondues  avec  : 

a).  Les  douleurs  dans  les  membres  inférieurs,  avec 
léger  œdème  malléolaire,  se  montrant  lorsque  certaines 
accouchées  commencent  à  se  lever. 

b).  Les  douleurs  irradiées  à  la  partie  supérieure  des 
cuisses,  accompagnant  le  retour  de  l'utérus  dans  la 
cavité  pelvienne. 


FURONCLE 


Définition. 

Inflammation  circonscrite  de  la  peau,  dont  le  siège  origi- 
nel semble  être  l'appareil  pilo-sébacé,  et  qui  se  caractérise 
par  une  petite  tumeur  acuminée  s'ulcérant  le  plus  souvent 
et  donnant  issue  à  une  masse  mortifiée  :  le  bourbillon. 

Anatomie  pathologique. 

Le  bourbillon  est  la  caractéristique  anatomique  du  fu- 
roncle. Nombreuses  discussions  à  son  sujet. 

—  Pour  Gendrin,  Nélaton,  c'est  un  produit  pseudo- 
membraneux, sécrété  par  une  sorte  d'hygroma. 

—  Pour  Dupuytren,  il  est  dû  à  la  mortification  du 
tissu  adipeux  qui,  gonflé  par  l'inflammation,  s'étrangle 
dans  les  aréoles  fibreuses  du  derme. 

—  Enfin,  d'après  Richet,  Denucé,  Trélat,  le  bour- 
billon est  un  amas  fort  complexe  où  l'on  retrouve  le 
produit  de  sécrétion  des  glandes  sébacées,  les  débris 
mortifiés  du  follicule  pileux  et  la  trame  conjonctive  qui 
l'entoure.  On  trouve  en  outre  des  leucocytes  extra- 
vasés  par  diapédèse  et  des  micro-organismes,  staphy- 
locoques en  particulier. 

C'est  ce  dernier  agent  qui,  pénétrant  dans  le  folli- 
cule sébacé,  pourra,  sous  l'influence  d'irritations  locales, 
ou  d'un  état  général  mauvais,  produire  le  furoncle. 

Cette  notion  étiologique  (Pasteur)  a  éclairé  d'un  jour 
tout  nouveau  la  pathogénie  du  furoncle,  expliqué  les 
furoncles  multiples  se  produisant  autour  du  premier, 
et  les  cas  épidémiques  qui  ont  été  rapportés. 

Etiologie. 

Fréquence  considérable  à  tout  âge,  surtout  chez  l'adulte 
et  l'homme.  Plus  en  été  et  dans  les  pays  chauds. 
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Influences  des  causes  générales  :  ' 

Toutes  dyscrasies.  Surtout  chez  diabétiques  (furon- 
culose),  goutteux  et  convalescents  de  fièvres  graves 
(fièvres  éruptives  et  typiioïdes). 
Prédisposition  particulière. 

Influence  des  causes  locales. 

Frottements  répétés  (faux-cols,  cavaliers). 
Siège  :  Partout  où  il  5^  a  des  glandes  sébacées,  sauf  au 
\   cuir  chevelu  et  très  rarement  à  la  paume  des  mains  et 
à  la  plante  des  pieds. 

Symptômes- 

1.  Début. 

Petite  tuméfaction  avec  gêne  légère  et  prurit. 

Portant  à  son  centre  un  poil,  présentant  à  son  som- 
met une  vésicule  avec  liquide  séro-sanguinolent.  Tumé- 
faction s' accentuant  rapidement,  à  base  indurée. 

Douleur  lancinante,  contusive,  exaspérée  par  le 
moindre  contact. 

A  ce  moment  résorption  encore  possible  après  phase 
d'induration. 

2.  Etat. 

Aspect  caractéristique  : 

«  Tumeur  acuminée  de  volume  variable,  mais  qui 
ne  dépasse  guère  un  œuf  de  pigeon  ;  sa  couleur 
violacée,    ecch3^motique  à  la  pointe,   prend   des 
teintes  plus  claires  vers  sa  base,  qui  par  dégrada- 
tion insensible  se  confond  avec  les  tissus  envi- 
ronnants (Reclus). 
Au  sixième  ou  au  huitième  jour,  la  tumeur  a  atteint 
tout   son  volume.   La  pointe  se  surélève,    blanchit  ; 
déchirée  par  le  malade,  une  étroite  perforation  s  y  pro- 
duit qui  laisse  suinter  quelques  gouttes  de  liquide  séro- 
purulent  strié  de  sang. 

Puis,  le  huitième  ou  le  dixième  jour,  la  perforation 
qui  s'est  agrandie  et  forme  une  sorte  de  cratère  à  bords 
irréguliers  décollés,  laisse  apercevoir  une  masse  gris- 
jaune  qui  s'engage  dans  l'orifice,  et  s'éliminera  le  plus 


FURONCLE  147 

souvent  par  lambeaux,  parfois  d'une  seule  pièce,  sur- 
tout si  le  chirurgien  intervient  soit  en  l'extrayant  avec 
une  pince,  soit  en  agrandissant  l'ouverture.  L'élimina- 
tion faite,  la  petite  cavité  qu'elle  laisse  se  comblera 
vite,  la  tuméfaction  s'alîaisse  ;  une  cicatrice  indurée  et 
violacée  se  formera,  persistant  longtemps,  avec  légère 
douleur  au  contact. 

Ce  n'est  que  longtemps  après  que  la  peau  reprendra 
sa  souplesse  normale,  mais  portant  presque  toujours 
une  cicatrice  pigmentée. 

Les  symptômes  fonctionnels  de  la  période  d'état 
dont  nous  avons  omis  de  parler  ne  présentent  rien  de 
spécial.  Douleur  extrême,  spontanée,  lancinante. 
Fièvre  légère  et  malaise  général  qui  cesseront  dès  que 
le  bourbillon  aura  un  orifice  suffisant  pour  commen- 
cer à  s'éliminer. 

3.  Variétés  d'évolution. 

a)  Nous  avons  étudié  le  furoncle  ordinaire,  isolé. 
J))  Nous  avons  signalé  le  furoncle  s'arrètant    dans 
son  évolution,  définitivement  ou  momentanément. 

c)  Il  existe  aussi  le  furoncle  avec  phénomènes  inflam- 
matoires extrêmes  atteignant  le  tissu  cellulaire  et  don- 
nant naissance  à  un  phlegmon  circonscrit. 

Signaler  aussi  : 

d)  Petits  furoncles  en  entourant  un  plus  gros  for- 
mant une  plaque  furonculeuse  qui  tient  Tintermédiaire 
entre  le  furoncle  et  l'anthrax. 

e)  Furonculose  :  c'est-à-dire  éruption  furonculeuse 
dans  diverses  régions,  procédant  par  poussées,  surve- 
nant principalement  chez  des  diathésiques  (goutte, 
diabète)  atteignant  plus  ou  moins  gravement  l'état 
général,  et  constituant  une  porte  d'entrée  à  l'infection 
microbienne. 

/)  Enfin  furoncles  à  sièges  spéciaux. 

—  De  la  lèvre  supérieure  et  du  nez  (graves  par 
leurs  complications). 

—  Du  conduit  auditif  externe  (très  douloureux). 

—  De  la  région  ano-périnéale  (gêne  de  la  défé- 
cation). 
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—  Des  glandes  de  Meibomius  (Orgeolet). 
Complications. 

Viennent    aggraver  le  pronostic,  qui  en  dehors 
d'elles  est  toujours  bénin. 

a)  Furoncle  gangreneux  (chez  diabétiques). 

b)  Lymphangite,  adénite,  phlegmon  circonscrit. 

c)  Hygroma  aigu  phlegmoneux  (furoncles  sié- 
geant près  d'une  bourse  séreuse  sous-cutanée). 

d)  Phlébite,  exceptionnelle.  Rendue  très  grave 
lorsqu'un  furoncle  de  la  face,  en  particulier  de  la 
lèvre  supérieure  ou  du  nez,  lui  donne  naissance. 
Une  phlébite  suppurée  des  veines  de  la  face  se 
déclare  au  milieu  de  phénomènes  généraux  graves, 
elle  gagne  rapidement  la  veine  ophthalmique  et  les 
sinus  de  la  dure- mère,  amenant  la  mort  à  bref 
délai. 

En  dehors  de  la  phlébite,  le  phlegmon  diffus, 
avec  propagation  à  l'orbite  ou  à  la  région  sous- 
maxillaire,  peut  succéder  à  ces  furoncles. 

En  résumé,  inflammation  bénigne,  qui  n'ac- 
quiert de  gravité  que  par  le  terrain  (dyscrasies) 
sur  lequel  elle  évolue,  ou  que  par  certaines  locali- 
sations. 

Diagnostic. 

Facile  à  différencier  : 

1.  De  l'acné. 

2.  Du  phlegmon  circonscrit  (aplati  et  sans  bourbillon) . 

3.  De  la  pustule  maligne,  d'évolution  plus  rapide, 
débutant  par  une  vésicule,  puis  eschare  citronnée. 

Commémoratifs  spéciaux. 

Traitement. 
1.  Local. 

On  a  employé  d'innombrables  moyens  abortifs  : 

—  Cautérisation  au  nitrate  d'argent,  à  l'acide 
chromique  ou  au  fer  rouge. 

—  Badigeonnages  iodés. 
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—  Pulvérisations  antiseptiques. 

—  Pansements    antiseptiques   humides  perma- 
nents. 

—  Injection  intra-dermique  de  quelques  gouttes 
de  solution  phéniquée. 

Tous  ont  donné  des  résultats,  mais  ont  échoué  et 
échouent  fréquemment. 

On  devra  néanmoins  les  essayer,  en  particulier  les 
pulvérisations  phéniquées  chaudes,  en  séances  fré- 
quentes et  prolongées. 

Si  on  ne  peut  en  arrêter  l'évolution,  des  pansements 
humides,  chauds,  renouvelés  souvent,  diminueront  la 
douleur  et  hâteront  la  perforation  et  l'élimination  du 
bourbillon. 

Si  la  douleur  est  trop  vive,  incision  cruciale  au  bis- 
touri ou  au  thermo-cautère  ;  sinon  attendre  le  début  de 
l'élimination,  et  la  hâter  en  débridant  l'ouverture  ('). 

2.  GÉNÉRAL. 

De  la  diathèse  (diabète,  albuminurie,  goutte)  anti- 
sepsie intestinale. 

On  a  vanté  également  l'arsenic  et  l'acide  phénique 
à  l'intérieur. 


(1)  Eafin,  en  cas  de    furoncles   de   la   lèvi-e   supérieure,   à   allures   graves, 
débridements  précoces,  profonds  et  multiples  au  thermo-cautère. 
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La  suppression  ou  la  diminution  de  la  douleur  dans  les 
opérations  chirurgicales  peut  être  obtenue  par  Temploi 
d'agents  anesthésiques,  à  action  générale  ou  locale. 

L'anesthésie  locale,  toutes  les  lois  qu'elle  peut-être  em- 
ployée dans  des  interventions  bien  limitées,  de  courte  durée, 
surtout  aujourd'hui  où  nous  possédons  un  merveilleux 
anesthésique  local,  la  cocaïne,  a,  en  plus  de  l'avantage  de 
la  simplicité  de  son  manuel  opératoire,  la  supériorité  de  ne 
pas  donner  lieu  aux  graves  et  souvent  mortels  accidents  que 
causent  parfois  les  anesthésiques  généraux. 

Autrefois,  l'incision  d'abcès  superficiels,  l'opération  de 
l'ongle  incarné,  l'extirpation  de  quelques  petits  kystes  sé- 
bacés étaient  les  seuls  cas  où  l'on  pratiquait  l'anesthésie 
locale.  Actuellement,  son  emploi  s'élargit  de  plus  en  plus  ; 
influencés  par  les  résultats  obtenus  par  M.  Reclus,  le  grand 
promoteur  de  la  cocaïne,  nombre  de  chirurgiens  pratiquent 
des  interventions  plus  importantes,  (cure  radicale  de  hernie  ; 
d'hydrocèle,  amputations  de  doigts,  etc.),  avec  la  seule 
anesthésie  à  la  cocaïne. 

Nous  n'étudierons  que  les  procédés  les  plus  courants  em- 
ployés à  l'heure  actuelle.  Ils  peuvent  se  résumer  à  : 

1°  Anesthésie  par  réfrigération. 

Glace,  éther,  chlorures  de  méthyle  et  d'éthyle). 
2^  Anesthésie  par  la  cocaïne. 

Nombre  d'autres  procédés  employés  autrefois  sont 
actuellement  délaissés. 
Citons  seulement  : 
Anesthésie  par  narcotisation  (belladone,  opium). 
»  par  compression  (de  tout  le  membre, 

ou  du  tronc  nerveux). 

Anesthésie  par  un  courant  d'acide  carbonique. 
»  par  l'électricité.  (Magilot). 
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Anesthésie  par  le  froid  que  produit  l'évaporation 
du  sulfure  de  carbone,  ou  du  bromure  d'éthyle. 
Il  n'y  a  aucun  intérêt   à  décrire    ces   divers  pro- 
cédés, dont  quelques-uns  (le  dernier  en  particulier) 
sont  bons  ;    les  autres  procédés   cités    plus    haut, 
suffisant  parfaitement  à  remplir  le  but  désiré. 

1 .  Anesthésie  par  réfrigération. 

A.  Par  les  mélanges  réfrigérants. 

On  emploie  habituellement  le  mélange  de  glace  pilée 
avec  du  sel  marin,  dans  la  proportion  de  1  pour  1  ou 
de  2  pour  1.  Parfois  on  ajoute  1/5  de  chlorhydrate 
d'ammoniaque. 

Ce  procédé  est  encore  actuellement  très  employé 
pour  l'extirpation  de  l'ongle  incarné. 

On  fait,  d'un  carré  de  tarlatane  plié  en  double,  une 
sorte  de  bourse  dans  laquelle  on  verse  le  mélange  de 
glace  et  de  sel.  Appliquant  alors  sur  l'extrémité  du  gros 
orteil  (siège  presque  constant  de  l'affection)  le  fond  de 
la  bourse,  on  invagine  en  quelque  sorte  le  doigt  dans 
le  mélange  réfrigérant  qui  reste  maintenu  par  la  tarla- 
tane. En  deux  à  trois  minutes,  la  peau  devient  d'un 
blanc  mat,  qui  indique  que  l'anesthésie  est  obtenue. 

L'anesthésie  sera,  dans  ce  cas  particulier,  facilitée  par 
la  constriction  de  la  base  de  l'orteil,  obtenue  à  l'aide 
d'un  gros  drain  serré,  et  fixé  par  un  clamp. 

Cette  constriction,  outre  la  compression  nerveuse 
qu'elle  produit,  supprime  la  circulation,  hâtant  par  con- 
séquent la  période  d'anesthésie. 

Ce  procédé  a  l'inconvénient  d'exposer  à  la  production 
d'eschares  par  gelure,  si  on  surveille  mal  le  temps 
d'application  du  mélange. 

B.  Par  l'éther. 

Bon  procédé,  rendu  pratique  depuis  que  Richardson 
inventa  le  pulvérisateur  qui  porte  son  nom,  et  qui 
projette  l'éther  pulvérisé  sur  la  partie  à  anesthésier. 

Décrire  sommairement  le  pulvérisateur  (flacon  rempli 
aux  2/3  d'éther  pur  tubulures  métalliques,  soufflerie). 
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L'extrémité  du  pulvérisateur  devra  être  tenue  à  en- 
viron dix  centimètres  de  la  peau. 

Au  début,  légère  douleur  éprouvée  par  le  patient. 
Puis,  au  bout  de  5  à  10  minutes,  la  peau  pâlit  brusque- 
ment sur  tous  les  points  soumis  à  la  pulvérisation, 
L'anesthésie  est  obtenue. 

On  a  préconisé  également,  en  se  servant  du  même 
procédé,  les  mélanges  d'éther  et  de  chloroforme,  avec 
ou  sans  addition  de  menthol,  ou  encore  le  mélange  à 
parties  égales  d'acide  acétique  et  de  chloroforme, 
(chloracétisation  de  Fournie). 

C.  Par  le  chlorure  de  méthyle. 

Préconisé  par  Debove  et  Bailly,  le  chlorure  de 
méthyle  (éther-méthylchlorhydrique)  est  gazeux  à  la 
température  ordinaire.  Liquéfié,  soit  par  le  froid,  soit 
par  la  compression,  il  bout  à  23°  centigrades. 

Conservé  liquide  dans  des  récipients  métalliques,  par 
son  évaporation,  on  peut  obtenir  un  abaissement  de 
température  de  près  de  40°. 

Au  point  de  vue  pratique,  on  a  construit  des  réser- 
voirs métalliques  dits  «  siphons  »  qui  permettent  de 
projeter  aisément  un  mince  jet  de  liquide  sur  la  partie  à 
anesthésier. 

M.  Debove  a  fait  construire  le  premier  modèle  de 
siphon.  Divers  modèles  existent  actuellement  différant 
peu  les  uns  des  autres. 

Le  siphon  employé  dans  les  hôpitaux  est  en  cuivre 
cylindrique  à  base  aplatie  ;  une  vis  à  tête  molletée 
placée  sur  le  sommet,  donne  accès  au  liquide  dans  une 
tubulure  latérale,  ou  un  deuxième  robinet  permet  de 
lancer  ou  d'interrompre  à  volonté  le  jet  du  liquide  dans 
l'atmosphère. 

L'anesthésie  locale  que  donne  ce  gaz  est  surtout  em- 
ployée pour  des  usages  médicaux  (névralgies  ;  sciatique 
en  particulier). 

Il  sera  prudent,  pour  éviter  toute  eschare,  de  ne  pas 
pousser  trop  loin  la  congélation,  et  d'enduire  préala- 
blement la  partie  à  anesthésier  de  vaseline  ou  de  gly- 
cérine. On  évitera  ainsi,  même  l'érythème  local  qui  se 
produit  assez  souvent. 
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L'anesthésie  par  le  chlorure  de  mothyle  peut  être 
pratiquée  aussi  : 

1"  Par  le  procédé  du  stypage  de  Bailly. 

Sur  un  tampon  d'ouate  recouverte  de  gaze  de 
soie,  on  projette  le  jet  du  siphon  et  l'on  passe  ensuite 
ce  tampon  glacé  sur  la  peau. 

2°  Par  le  procédé  de  Galippe, 

On  badigeonne  la  peau  avec  un  tampon  trempé 
dans  un  mélange  de  chlorure  deméthyle  et  d'éther. 

D.  Chlorure  d'éthyle. 

Plus  pratique  à  manier  pour  le  chirurgien. 

Liquide  incolore,  d'odeur  éthérée,  et  dont  le  point 
d'ébuUition  est  à  4-  10  degrés  centigrades. 

Conservé  dans  des  ampoules  de  verre,  avec  petit 
bouchon  de  cuivre  qui  permet  de  se  servir  à  diverses 
reprises  de  la  même  ampoule,  ou  dans  de  minuscules 
siphons  métalliques  (modèle  Bengué),  la  simple  chaleur 
de  la  main  suffira  lorsqu'on  aura  débouché  et  renversé 
l'ampoule,  à  projeter  un  mince  jet  liquide.  Ce  jet,  lancé 
à  13  ou  20  centimètres  sur  la  partie  à  anesthésier,  amè- 
nera une  teinte  rosée,  rouge,  puis  blanche  parcheminée. 
En  3  minutes  l'anesthésie  est  obtenue. 

D'emploi  très  pratique  par  conséquent,  il  ne  donne 
il  est  vrai  qu'une  anesthésie  très  limitée.  On  l'utilise 
surtout  pour  l'incision  de  petits  abcès,  de  panaris, 
pour  l'extraction  de  dents  faciles  à  atteindre. 

Anesthésie  par  la  cocaïne. 

Cette  substance  agit  par  son  contact  direct  avec  les  élé- 
ments terminaux  des  nerfs. 

C'est  un  alcaloïde  extrait  par  Niemann  (de  Vienne),  des 
feuilles  de  l'erythroxylon  coca  du  Pérou. 

Employée  comme  anesthésique  local,  parFauvel,  Coupart, 
Laborde  et  Koller. 

On  emploie  habituellement  le  chlorhydrate  de  cocaïne. 

a).  Anesthésie  des  muqueuses. 

Il  suffît  de  les  Jjadigeonner  fortement  avec  une 
solution  à  1  p.  20.  (Larynx,  pharynx,  vagin). 
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Pour  la  muqueuse  de  l'urèthre,  on  injectera  4  à 
5  grammes  d'une  solution  à  1  p.  100  ou  1  p. 
50.  Pour  la  vessie,  mêmes  doses  après  lavages 
boriques. 

On  obtiendra  enfin  l'anesthésie  de  la  conjonc- 
tive par  l'instillation  de  quelques  gouttes  d'une 
solution  à  1  p.  50. 

b).  Anesthèsie  par  inj ection  hypodermique  onparen- 
chymateuse. 

On  se  servira  de  solution  aseptique  à  1  p.  100  ou 
1  p.  50.  En  aucun  cas,  on  n'injectera  plus  de 
5  centigrammes  de  cocaïne. 

L'anesthésie  de  la  peau,  celle  qu'il  est  plus  géné- 
ralement utile  d'obtenir,  se  fait  en  injectant  le  long 
de  la  ligne  d'incision  future,  de  petites  quantités 
de  solution. 

Le  manuel  opératoire  en  est  simple.  La  peau  est 
rasée,  nettoyée  au  savon,  à  l'éther  et  au  sublimé. 
On  commence  à  injecter  1  centigramme  de  cocaïne, 
soit  sous  le  derme  (Terrier  et  Péraire),  soat  dans 
le  derme  (Reclus  et  Isch-AVall).  Cette  injection  se 
fait  lentement,  en  poussant  progressivement  l'ai- 
guille le  long  de  la  ligne  d'incision,  de  manière  à 
faire  pénétrer  la  cocaïne  sur  toute  son  étendue. 
(Inversement,  on  peut  enfoncer  profondément 
l'aiguille  et  la  retirer  progressivement  à  mesure 
qu'on  pousse  le  piston). 

On  arrête  alors;  si  aucun  phénomène  toxique 
ne  se  produit  (oppression,  palpitations,  syncope), 
la  susceptibilité  du  sujet  ainsi  éprouvée,  on  peut 
s'il  en  est  besoin  injecter  2  ou  3  centigrammes  de 
cocaïne  de  plus  (c'est-à-dire  2  à  3  centimètres 
cubes  de  solution  à  1  p.  100). 

La  peau  se  boursouffle  suivant  la  ligne  d'injection, 
puis  pâlit  ;  en  quatre  à  cinq  minutes,  une  anes- 
thèsie durable  est  obtenue. 

Accidents  produits  par  Vemploi  de  la  cocaïne. 

Intoxication  aiguë  produite  presque  toujours 
par  l'emploi  de  doses  trop  élevées  ;  et  parfois  par 
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son  emploi  chez  des  névropathes,  des  cardiaques 
et  des  artério-scléreux. 

Caractérisée  : 

Tantôt  par  l'excitation,  délire,  crises  de  larmes. 

Tantôt  par  la  tendance  à  la  syncope,  avec  pouls 
filiforme,  irrégulier. 

Enfm,  parfois  véritables  crises  épileptiformes  al- 
ternant avec  les  phénomènes  lipothymiques,  dys- 
pnée, tétanisation  des  muscles  respiratoires  et 
mort  par  asphyxie. 

Ces  accidents  sont  rares.  Ils  deviennent  ex- 
ceptionnels lorsqu'après  l'injection  d'essai  de  1  cen- 
tigramme de  sel,  on  ne  dépasse  pas  la  dose  de 
5  à  10  centigrammes. 

De  plus,  le  malade  ne  sera  pas  à  jeun,  et  il  sera 
placé  dans  la  position  horizontale,  le  thorax 
délivré  de  tout  lien. 

Enfin,  chez  les  gens  atteints  d'une  affection  car- 
diaque ou  pulmonaire,  chez  les  névropathes  et 
chez  la  femme,  on  diminuera  encore  la  dose. 

En  cas  d'accident,  mettre  la  tête  basse  ;  as- 
persions d'eau  froide,  inhalations  d'ammoniaque 
ou  de  nitrite  d'amyle  ;  injections  d'éther  et  de 
caféine.  En  cas  de  convulsions  et  d'asphyxie, 
inhalations  de  chloroforme. 
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MUSCLES    ADDUCTEURS    DE    LA    CUISSE 
ET   LEURS  NERFS 

Description.  —  Situation. 

Ces  muscles  sont  au  nombre  de  trois. 

Le  premier  ou  moyen  adducteur  ; 

Le  deuxième  ou  petit  adducteur; 

Le  troisième  ou  grand  adducteur. 
Ils  sont  situés  à  la  région  interne  de  la  cuisse.  S'élendant 
depuis  la  branche  ischio-pubienne  de  l'os  iliaque  jusqu'à 
la  ligne  âpre  du  fémur.  Ils  sont  compris  dans  une  loge  apo- 
névrotique  délimitée  en  dedans  par  la  partie  interne  de 
l'aponévrose  fémorale;  en  avant  par  l'aponévrose  inter- 
musculaire interne  qui  sépare  les  adducteurs  du  muscle  vaste 
interne;  en  arrière,  par  un  feuillet  aponévrotique  plus 
mince  qui  les  sépare  des  muscles  du  groupe  postérieur  de 
la  cuisse. 

On  peut,  au  point  de  vue  purement  physiologique,  ratta- 
cher le  muscle  pectine  aux  adducteurs. 

Description. 

Â.  Muscle  adducteur  moyen  ou  premier  adducteur. 

Forme.  —  Triangulaire  ;  étendu  du  corps  du  pubis  â 
la  partie  moyenne  de  la  ligne  âpre. 

Lîsertions'. 

Supérieures.  —  Surface  angulaire  du  pubis  sur 
une  facette  elliptique  située  à  la  partie  inférieure 
de  répine  pubienne,  au-dessous  de  l'insertion  du 
pyramidal  ;  au-dessus  de  celle  du  second  adduc- 
teur. Cette  insertion  se  fait  par  une  lame  aponé- 
vrotique de  la  face  profonde  de  laquelle  partent 
les  libres  charnues. 
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hiférieiires.  —  Partie  moyenne  de  la  lèvre 
interne  de  la  ligne  âpre  sur  une  longueur  de 
9  centimètres  environ  :  par  une  lame  aponévro- 
lique  résultant  de  la  fusion  de  deux  autres  lames 
dans  l'écartement  desquelles  se  jettent  les  libres 
musculaires    du  corps  charnu.  il 

Aponévrose    de  terminaison    adhère    plus    ou  ™ 
moins    en    avant    à    celle    d'insertion    du    vaste 
interne  et  à  l'aponévrose  inter-musculaire  interne. 

Elle  émet  une  expansion  allant  renforcer  le  ten- 
don du  grand  adducteur. 

Rapports. 

En  avant. 

En  haut.  —  Au  niveau  de  l'épine  pubienne 
cordon  sperniatique. 

En  bas.  —  Forme  la  paroi  postérieure  d| 
canal  de  Hunter.  —  Vaisseaux  fémoraux. 

—  Dans  le  reste  de  son  étendue  :  aponei 
vrose,  peau. 

En  arrière. 

—  Muscles  petit  et  grand  adducteurs. 

—  Entre  moyen  adducteur  et  ces  dei 
autres  muscles,  tissu  cellulaire  où  chemine 
terminaison  de  l'artère  fémorale  profonde. 

En  dedans. 

Forme  pendant  la  contraction   une  corc 
saillante  sous  les  téguments. 

En  dehors. 

Limite  interne  du  triangle  de  Scarpa. 
Action. 

a)  Point  fixe  sur  le  bassin. 

i.  Adduction  de  la  cuisse. 

2.  Flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

3.  Rotation  en  dehors. 

b)  Point  fixe  sur  le  fémur. 

Flexion  du  bassin  sur  la  cuisse. 
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B.  Muscle  i'etit  ou  second  adducteur. 

Forme.  —  Triangulaire.  —  Simple  à  son  insertion 
supérieure.  —  Divisé  en  bas  en  deux  faisceaux.  — 
S'étend  du  pubis  à  la  partie  postéro-supérieure  de  la 
diaphyse  fémorale. 

Insertions. 

Supérieures. 

Surface  angulaire  du  pubis. 
Partie  antérieure  de  la  branche  ischio~pu- 
bienne. 

En  dehors  du  droit  interne. 
En  dedans  de  l'obturateur  externe. 
Au-dessous  du  moyen  adducteur. 
En  avant  du  grand  adducteur. 
Insertion  se  fait  par  un  tendon  aplati. 

Inférieures. 

Faisceau  supérieur. 

—  Branche  interne  de  trifurcation  de 
la  ligne  âpre  du  fémur. 

Par  des  fibres  aponévrotiques. 

Faisceau  inférieur. 

—  Partie  supérieure  de  la  lèvre  interne 
de  la  ligne  âpre. 

Quefquefois  tout  le  corps  charnu  est  réuni 
en  un  seul  faisceau. 

Corps  charnu  tordu  sur  lui-même. 

Insertion  supérieure  dirigée  dans  le 
sens  sagittal.  —  Insertion  inférieure 
dans  le  sens  vertical. 

Rapports. 

En  avant. 

Muscle  pectine. 

Muscle  moyen  adducteur. 

En  arrière. 

Muscle  grand  adducteur. 
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En  bas  [bord  inférieur). 

Angle   formé   par   le    grand    et  le  moyen 
adducteur. 
En  haut  [bord  supérieur). 

Muscle  obturateur  externe. 

Muscle  psoas-iliaque.  —  Petit  trochanter. 

Arlère  circonflexe  interne. 

Entre  les  deux  chefs. 

Artère  perforante  supérieure. 
Action. 

Identique  à  celle  du  moyen  adducteur. 

C.  Muscle  grand  adducteur. 

Forme.    —  Triangulaire.    Sommet  tronqué    répoi 
dant  à  la  branche  ischio-pubienne  et  à  la  tubérosilé 
de  l'ischion. 

Base  répond  à  la  lèvre  externe  de  la  ligne  âpre  du 
léniur  depuis  son  extrémité  supérieure  jusqu'au  tuber- 
cule du  condyle  interne  du  fémur. 

Formé  de  trois  faisceaux  superposés  dans  le  sens  ver- 
tical et  légèrement  imbriqués  dans  le  sens  antcro-pos- 
térieur. 

Insertions. 

Faisceau  supérieiir. 

Insertion  supérieure. 

Tiers  moyen  de  la  branche  ischio- 
pubienne.  —  En  dehors  du  droit  interne. 
—  En  dedans  de  l'obturateur  externe.  — 
En  arrière  du  petit  adducteur.  —  En 
avant  ■  des  deux  autres  faisceaux  du 
grand  adducteur. 

Insertion  inférieure. 

1.  Branche  de  trifurcatioh  externe  de 
la  ligne  âpre. 

2.  Lèvre  externe  de  cette  ligne  âpre 
dans  son  J/4  supérieur. 

Corps  charnu  triangulaire,  s'insérant  en 
bas  par  des  fibres  nponévrotiques. 
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Faisceau  moyen. 

Insertion  supérieure. 

1.  1/4  postérieur  de  la  branche  iscliio- 
pubienne  en  dedans  du  précédent, 

2.  Bord  inférieur  et  face  externe  de  la 
tubérosité  ischiatique. 

3.  Partie  inférieure  de  la  face  posté- 
rieure de  cette  tubérosité  en  dedans  des 
insertions  des  muscles  fléchisseurs  de  la 
jambe. 

Insertion  inférieure. 

3/4  inférieurs  de  la  lèvre  externe  de  la 
ligne  âpre. 

Par  une  aponévrose  se  terminant  par 

une    série  d'arcades    délimitant   avec  le 

fémur    autant     d'orifices    ostéo-fibreux 

livrant  passage  aux  vaisseaux  perforants. 

Le  plus  important  de  ces  orifices  est 

situé    au    niveau  du    bord  inférieur  du 

faisceau  et  est  traversé  par  les  vaisseaux 

fémoraux. 

Corps  charnu  de  forme  triangulaire  dont 

les  fibres  sont  d'autant  plus  rapprochées  de  la 

verticale  qu'elles  sont  plus  inférieures. 

Faisceau  inférieur. 

Insertion  supérieure. 

Confondue  assez  intimement  avec  l'in- 
sertion du  faisceau  moyen.  En  avant 
cependant  un  léger  interstice  celluleux 
sépare  les  deux  faisceaux. 

Insertion  inférieure. 

Tubercule  du  condyle  interne  du  fémur 
par  un  tendon  sur  lequel  se  jettent 
toutes  les  fibres  charnues  du  troisième 
faisceau.  Ce  tendon  fait  partie  de  l'aponé- 
vrose inter-musculaire  interne  dont  il  repré- 
sente le  bord  interne.  Saillant  sous  les 
téguments. 
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Corps  charnu  da  muscle  grand  adducteur  est 
comme  celui  du  petit  adducteur  tordu  sur  lui- 
même.  Cette  torsion  est  encore  plus  considé- 
rable car  les  fibres  les  plus  internes  sont  celles 
qui.  ont  l'insertion  la  plus  élevée. 

Rapports. 

Face  antérieure. 

Muscle  pectine  ;  petit  et  moyen  adducteurs  ;] 
canal  de  Hunter  ;  vaisseaux  lémoraux. 
Vaste  interne. 
Aponévrose  ;  peau. 

Face  postérieure. 

Muscle    biceps  ;     demi-tendineux  ;     demi-| 
membraneux. 
Bord  inférieur  ou  interne. 
Muscle  droit  interne. 
Aponévrose  ;  peau. 

Tout  en  bas  :  saillie  assez  marquée  sous  le 
peau. 
Bord  supérieur. 

Muscle  carré  crural. 
A  travers  ses  arcades  aponévrotiques  d'in- 
sertion  lémorale,    passent   les    artères    per-i 
forantes.  —  Entre  le  chef  supérieur  et  le  che| 
moyen  : 

Artère  perforante  supérieure. 

—  A  la  partie  moj^enne  du  muscle. 

Artère  perforante  moyenne. 

—  Un  peu  au-dessus  de  son  bord  inférieur] 

Artère  perforante  inférieure. 

Entre    le    bord   inférieur  de    son    faisceai 

moyen    et   le    tendon  du    faisceau  inférieui 

passent    les   vaisseaux    fémoraux    clevenani 

alors  vaisseaux  poplités. 

Action. 

\ .  Adduction  énergique  de  la  cuisse. 
2.  Par  les  chefs  supérieur  et  moyen  ;  rotation  dl 
la  cuisse  en  dehors. 

Ne  détermine  jamais  la  flexion  (Duchesne). 
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Irrigation  des  muscles  adducteurs. 

Artères  perforantes  et  leurs  rameaux  collatéraux. 
Artère  circonflexe  interne. 
Artère  ischiatique. 

Innervation  des  muscles  adducteurs. 

Tous  les  trois  sont  innervés  par  des  branches  du  nerf 
obturateur  né  du  plexus  lombaire.  —  Suivant  le  bord 
interne  du  muscle  psoas  et  franchissant  Ja  gouttière  sous- 
pubienne  pour  arriver  à  la  région  interne  de  la  cuisse. 

D'autres  nerfs  voisins  concourent  avec  les  filets  du  nerf 
obturateur  à  innerver  les  muscles  adducteurs. 

A.  Muscle  moyen  adducteur. 
Rameau  de  V obturateur. 

Trajet.  —  Entre  le  pectine  et  le  petit  adducteur. 
Terminaison.  —  Entre  dans  le  muscle  par  son 
bord  supérieur. 
Rameau  du  nerf  crural. 

Venu  de  la  branche  musculo-cutanée  interne. 
Trajet.  —  Face  antérieure  du  pectine. 
Terminaison.    —  Dans    la  face  antérieure   du 
muscle. 
R.  Muscle  petit  adducteur. 

Rameau  du  nerf  obturateur. 

Trajet. —  Derrière  la  face  postérieure  du  pectine. 
Terminaison.    -  Face  antérieure  du  muscle  petit 
adducteur. 
Rameau  du  crural. 

[Signalé  par  Rourgerij). 

Vient  du  nerf  musculo-cutané  interne. 
Terminaison.     —     Face     antérieure     du    petit 
adducteur. 

C.  Grand  adducteur. 

Rameau  de  Vobturateur. 

Trajet.  —  Entre  le  moyen  et  le  grand  adduc- 
teur. 
Rameau  du  nerf  sciatic[ue. 

Aborde   le   muscle  par  son  bord  interne,  des- 
tiné au  faisceau  interne. 


TRIANGLP]  DE  SGARPA 


Définition. 


Région  située  à  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  la 
cuisse. 

Forme. 

Pyramide  triangulaire,  a3^ant  une  base  répondant  à 
l'arcade  crurale,  un  sommet  répondant  au  point  où  le 
muscle  couturier  rejoint  et  croise  le  bord  externe  du  moyen 
adducteur  ;  une  face  antérieure  superficielle  ;  une  face  in- 
terne formée  par  le  pectine  ;  une  face  externe  répondant  au 
psoas  ;  trois  angles  à  l'union  de  ces  différentes  faces. 

Dans  cette  pyramide  :  un  contenu. 

Description. 

Base.  —  Désignée  en  général  sous  le  nom  A' orifice  supé- 
rieur de  r entonnoir  fèmorali-vasculaire  (Richet). 

Situation.  —  Partie  tout-à-fait  supérieure  de  la 
cuisse;  au  niveau  de  l'arcade  de  Fallope;  fait  commu- 
niquer la  fosse  iliaque  interne  avec  le  triangle  de 
Scarpa  ;  livre  par  conséquent  passage  aux  vaisseaux 
fémoraux  qui  vont  d'une  région  dans  Tautre. 
Forme.  —  Triangulaire. 

Côté  antérieur. 

Arcade  de  Fallope.  —  Formée  par  la  par- 
tie inférieure  de  l'aponévrose  terminale  ou 
tendon  du  grand  oblique  de  l'abdomen;  formée 
de  libres  se  contournant  en  hélice  de  haut  en 
bas,  de  dehors  en  dedans  et  d'avant  en  arrière. 
Se  fixe  en  dedans  sur  le  pubis  par  les  ban- 
delettes que  forment  les  piliers  du  canal 
inguinal. 
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De  la  partie  interne  de  l'arcade  crurale  se 
détachent  qnelques  fibres  à  direction  curvi- 
ligne qui  viennent  se  iixer  sur  la  crête  pecti- 
néale  et  comblent  l'angle  aigu  formé  par  la 
rencontre  de  l'arcade  crurale  avec  le  bord 
antérieur  do  l'os  iliaque.  Cette  partie  réfléchie 
est  le  ligament  de  Gimbernat. 

Côté  interne. 

Rebord  antérieur  de  l'os  iliaque  représenté 
à  ce  niveau  par  la  crête  pectinéale  surmontée 
de  la  bandelette  pectinéale  de  Coivper. 
Côté  externe. 

Bandelette  ilio-pectinée.  —  Qui  n'est  autre 
chose  que  le  fascia  iliaca  revêtant  dans  la 
fosse  iliaque  le  muscle  psoas  iliaque  et  accom- 
pagnant ce  muscle  jusqu'à  son  insertion  tro- 
chantérienne.Sur  une  coupe  antéro-postérieure 
parallèle  au  pli  de  l'aine  ;  elle  semble  être 
une  bandelette  détachée  de  la  face  profonde 
de  l'arcade  de  Fallope  et  allant  s'insérer  à 
Féminence  ilio-pectinée. 

Au-dessous    d'elle    est   le    muscle    psoas- 
iliaque  et,    dans  la   même    gaine   que  lui  le 
nerf  crural. 
Angle  interne. 

Formé  par  la  rencontre  de  l'arcade  de  Fal- 
lope et  du  rebord  antérieur  de  l'os  iliaque 
(crête  pectinéale). 

Arrondi  par  la   présence   du   ligament  de 
Gimbernat. 
Angle  externe. 

Rencontre  de  l'arcade  de  Fallope  et  de  la 
bandelette  ilio-pectinée. 

C'est  le  point  où  la  bandelette   semble  se 
détacher  de  l'arcade. 
Angle  postérieur. 

Rencontre  de  la  crête  pectinéale  et  de  la 
bandelette  ilio-pectinée,  au  niveau  de  Fémi- 
nence ilio-pectinée. 
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Face  antérieure. 
Limitée  par  : 

—  En  dehors  :  Lord  interne  du  couturier. 

—  En  dedans  :   bord  externe  du  moyen 
adducteur. 

Formée  par  : 

En  allant  de  la   superficie  vers  la  profon- 
deur en  disséquant. 

a)  Peau. 

Fine.  —  Poils  dans  la  région 
interne  ;  nombreuses  glandes  séba- 
cées et  glandes  sudoripares  à  sécré- 
tion alcaline. 

b)  Fascia  super ficialis. 

Décomposable  en  deux  lamelles. 

a)  Superficielle. 

Se  continue  avec  la  lamelle 
correspondante  de  la  paroi  abdo- 
minale. 

p)  Profonde. 

S'arrêtant  et  se  fixant  au  pli 
de  Faine. 

c)  Ganglions  lymphatiques  superficiels 
de  raine. 

Trois  groupes.' 
a)  Interne. 

Au  voisinage  de  l'épine  pu- 
bienne. 

Reçoivent  les  vaisseaux  lym- 
phatiques superficiels  des  or- 
ganes génitaux  externes  ;  de 
l'anus  ;  du  périnée. 

P)  Médian. 

Recevant  les  lymphatiques 
superficiels  de  la  partie  inh^- 
rieure  de  la  paroi  abdominale  et 
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de  la  région  anléricurc  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe  (ces  der- 
niers sont  ceux  qui  accompa- 
gnent la  veine  saphène  interne). 

y)  Externe. 

Recevant  les  lymphatiques  de 
la  région  fessière. 
Ces  ganglions  sont  allongés  dans 
le  sens  du  pli  de  l'aine;  ils  commu- 
niquent avec  les  ganglions  profonds 
par  des  rameaux  traversant  le  fascia 
cribriformis. 

d)  Feuillet  superficiel  de  l'aponévrose 
fémorale. 

L'aponévrose  fémorale  forme  un 
manchon  fibreux  qui  enveloppe  com- 
plètement la  cuisse  ;  au  niveau  de 
l'angle  externe  du  triangle  de  Scarpa, 
elle  se  dédouble  en  deux  feuillets,  l'un 
profond  qui  ira  tapisser  les  faces 
externes  et  internes  de  la  pyramide 
triangulaire  que  forme  cette  région. 
L'autre  superiiciel  pouvant  traverser 
à  l'union  d'un  angle  à  l'autre  sans  des- 
cendre dans  la  dépression. 

Au  niveaudel'angle  interne  les  deux 
feuillets  se  reconstituent  en  un  seul. 

Feuillet  superficiel. —  Etendu  entre 
le  bord  interne  du  couturier  et  le  bord 
externe  du  moyen  adducteur;  se  fixe 
en  haut  à  l'arcade  crurale. 

Cette  aponévrose  présente  de  nom- 
breux orifices.  L'un  inférieur  livre 
passage  à  la  veine  saphrnc  interne  qui 
formant  une  crosse,  le  traverse  et 
gagne  ainsi  la  veine  fémorale.  Cet 
orifice  est  limité  en  bas  par  un 
repli  :  ligament  falciforme  de  Hey 
ou  d'Allan  Burns. 
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Les  autres  beaucoup  plus  nom- 
breux livrent  passage  aux  rameaux 
lymphatiques  faisant  communiquer 
les  ganglions  l3^mphatiques  superfi- 
ciels avec  les  ganglions  profonds. 

Le  nombre  de  ces  oritices  est  assez 
considérable,  ce  qui  a  valu  à  cette 
partie  de  Taponévrose  fémorale  le 
nom  de  fascia  crebriformis. 

Face  externe. 

Formée  par  le  muscle  psoas  iliaque. 
Muscle  'p  s  0  as -iliaque. 

Franchit  le  bord  antérieur  de  l'os 
iliaque  en  passant  sous  l'arcade  de  Fal- 
lope,  il  gagne,  en  se  dirigeant  en  bas  et 
en  dehors,  le  sommet  du  petit  trochan- 
ter  où  il  s'insère. 

Il  est  tapissé  par  le  feuillet  profond  de 
l'aponévrose  fémorale  qui  se  confond 
intimement  avec  le  fascia  iliaca  qui  forme 
sa  gaîne  propre. 

Face  interne. 

Formée  par  : 

Muscle  'pectine. 

Parti  de  la  crête  pectinéale  et  de  la 
surface  pectinéale  de  l'os  iliaque  dirigé 
en  bas  et  en  dehors,  s'insère  à  la  ligne 
moyenne  de  trifurcation  de  la  ligne  âpre. 

11  est  tapissé  par  le  feuillet  profond  de 
l'aponévrose  fémorale  qui  se  confond 
intimement,  avec  sa  gaîne  propre. 

Sommet. 

Formé  par  la  réunion  de  toutes  ces  faces  et  de 
tous  les  muscles  et  aponévroses  qui  les  consti- 
tuent : 

Sur  un  plan  superficiel  du  couturier  et  du 
moyen  adducteur. 

Sur  un  plan  profond,  muscle  psoas  et  muscle 
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pecliiié.  Ce  sommet  situé  vers  la  partie  moyenne 
de  la  cuisse,  laisse  un  orifice  pour  les  vaisseaux 
fémoraux  qui,  après  avoir  traversé  le  triangle  de 
Scarpa,  descendent  à  la  région  internes  de  la  cuisse, 
puis  à  sa  face  postérieure. 

Angle  externe. 

Union  de  la  face  antérieure  représentée  par 
le  feuillet  superficiel  de  l'aponévrose  fémorale, 
avec  la  face  externe  représentée  par  le  psoas. 
Dédoublement  de  l'aponévrose  fémorale  ;  corres- 
pond au  bord  interne  du  muscle  couturier. 

Angle  interne. 

Union  de  la  face  antérieure  avec  la  face  interne 
représentée  par  le  pectine.  Reconstitution  de  l'apo- 
névrose fémorale  en  un  seul  feuillet  ;  correspond 
au  bord  externe  du  moyen  adducteur. 

Angle  postérieur. 

Rencontre  du  psoas  en  dehors  et  du  pectine  en 
dedans  c'est-à-dire  des  faces  externe  et  interne. 
Quelquefois  ces  deux  muscles  sont  séparés  par  un 
interstice  celluleux  à  travers  lequel  on  aperçoit 
la  face  antérieure  de  l'articulation  de  la   hanche. 

Contenu. 

Artère  fémorale. 

Traverse  le  triangle  de  Scarpa  comme  une  bis- 
sectrice de  la  partie  moyenne  de  sa  base  jusqu'à 
son  sommet. 

—  Pénètre  dans  la  région  par  la  base,  dans  le 
voisinage  de  l'angle  externe, 

A  ce  niveau  est  en  rapport  : 

En  dedans. 

Avec  les  ganglions  lymphatiques. 
Avec  la  veine  fémorale. 

En  dehors. 

Avec  le  nerf  crural  situé  dans  la  gaine 
du  psoas. 
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—  Descend  verticalement  jusqu'au  sommet  du 
triangle,  occupant  l'angle  dièdre  formé  par  la 
remonte  des  faces  interne  et  externe. 

—  Sort  du  triangle  au  niveau  de  son  sommet 
pour  aller  cheminer  plus  bas  entre  les  adducteurs 
et  le  vaste  interne. 

—  Donne  en  traversant  ce  triangle  la  presque 
totalité  de  ces  branches  collatérales. 

—  Artère  sous-cutanèe  abdominale. 

—  Artères  honteuses  externes. 

—  Artères  circonflexes. 

—  Artère  fémorale  iirofonde.  Qui  descend 
en  arrière  de  l'artère  fémorale  proprement  dite 
jusqu'à  l'endroit  où  elle  s'engage  sous  le  moyen 
adducteur. 

Veine  fémorale. 

Située  au  niveau  de  la  base,  en  dedans  de  l'ar- 
tère. 

Est  placée  en  dedans,  pendant  la  plus  grande 
partie  du  triangle  de  Scarpa, .  puis  tend  à  lui 
devenir  postérieure. 

Beçoit  des  branches  collatérales  homologues 
des  branches  collatérales  de  l'artère. 

Reçoit  de  plus  la  vertèbre  saphène  interne  d'a- 
bord superlicielle  puis  traversant  le  fascia  cribri- 
formis  pour  rejoindre  la  vertèbre  fémorale  par  un 
trajet  recourbé  en  forme  de  crosse. 

Vaisseaux  lymphaticiues. 

Suivent  le  même  trajet  que  les  vaisseaux  san- 
guins. Quelques  ganglions,  dits  ganglions  lym- 
phatiques profonds  de  Taine  sont  juxtaposés  aux 
vaisseaux  sanguins.  L'un  est  situé  sous  l'arcade  de 
Fallope  à  la  base  du  triangle  dans  l'angle  interne 
de  cette  base  près  des  ligaments  de  Gimbernat, 
c'est  le  ganglion  de  Cloquet. 

Ce  point  où  est  logé  le  ganglion  de  Cloquet  et 
où  passent  les  vaisseaux  lymphatiques,  mérite 
seul  le  nom  d'orifice  du  canal  crural.  C'est  par 
cet  orifice  que  passent  les  hernies  crurales.   Il  est 
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situé  entre  la  veine  fémorale  en  dehors  el  le  liga- 
ment de  Gimbernat  en  dedans. 

Nerf  crural. 

Situé  sur  le  môme  plan  que  les  vaisseaux  dans 
la  gaine  du  psoas  et  par  conséquent  en  dehors 
des  vaisseaux  fémoraux. 

S'épanouit  presque  immédiatement  au-dessous 
de  l'arcade  en  ses  4  branches  terminales. 

Nerf  miiscîdo-cutané  interne. 

Va  innerver  le  pectine  et  y  arrive  divisé 
en  filets  dont  les  uns  passent  en  avant,  les 
autres  en  arrière  des  vaisseaux   fémoraux. 

Nerf  du  vaste  interne'. 

Accolé  pendant  assez  longtemps  à  l'artère- 

Rameau  profond  ou  fémoral  de  V accessoire 
du  nerf  saphène  interne. 

Accompagne  l'artère  dans  tout  son  tra- 
jet et  ne  l'abandonne  que  dans  le  canal  de 
Hunter. 

Nerf  saphène  interne. 

Accompagne  également  Tarière  dans 
presque  toute  son  étendue,  jusque  dans  le 
canal  de  Hunter.  Il  décrit  autour  de  l'ar- 
tère une  spire  très  allongée. 

Branche  crurale  du  nerf  génito-crural. 

Croise  la  face  antérieure  de  l'artère  et 
perfore  l'aponévrose  au  niveau  de  la  partie 
intérieure  du  tascia  crébriformis. 
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Définition. 

Articulation  située  vers  la  partie  moyenne  du  membre 
inférieur  mettant  en  continuité  la  cuisse  et  la  jambe.  Les  oy, 
en  présence  sont  pour  la  cuisse,  le  fémur  ;  pour  la  jambe,  le 
tibia,  et  en  avant  d'eux  la  rotule  contenue  dans  l'épaisseur 
du  tendon  du  quadriceps. 

Surfaces  articulaires. 

Fèmiir. 

Présente  trois  surfaces  articulaires. 

En  avant.  —  Une  gorge  ou  trochlée  qui  entre  en 
contact  avec  la  face  postérieure  de  la  rotule.  La 
joue  externe  de  la  trochlée  est  plus  large,  pli  s 
saillante  en  avant  et  plus  haute  que  l'interne. 

Son  vêtement  cartilagineux  est  beaucoup  plus 
épais  au  fond  que  sur  les  faces. 

Cette  trochlée  est  en  bas  séparée  de  deux  autres 
surfaces  articulaires  du  fémur  par  les  rainures 
intertrochléo-condyliennes. 

En  bas.  —  Surfaces  condyliennes  qui  continuent 
en  arrière  la  trochlée  fémorale  et  qui  s'enroulent 
comme  une  spirale  autour  d'un  axe  fictif  passant 
par  le  centre  ducondyle. 

Convexe  dans  leur  transversal. 

Condyle  interne,  plus  long  que  le  condyle  ex- 
terne et  plus  déjeté  en  dehors  de  l'axe  du  fémur. 

Les  condyles  vont  en  divergeant  d'avant  en 
arrière. 

Ils  sont  séparés  l'un  de  l'autre  par  une  vaste 
échancrure  ;  l'échancrure  inter-condylienne. 

Cartilage  d'encroûtement  revêt  son  maximum 
d'épaisseur  à  la  partie  la  plus  saillante  du  condyle. 
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Tibia. 

Entre  en  contact  avec  les  condyles  fémoraux  par 
deux  surfaces  articulaires,  l'une  interne,  l'autre 
externe,  les  cavités  gléno'ides. 

L'interne  ovalaire  plus  longue  que  l'exlcrnc  : 
concave  transversalement,  convexe  dans  le  sens 
antéro-postérieure. 

L'externe  plus  nettement  convexe  d'avant  en 
arrière. 

Toutes  les  deux  se  relèvent  à  leur  partie  la  plus 
voisine  du  centre  du  plateau  tibial  et  forment  les 
épines  du  tibia. 

En  avant  et  en  arrière  de  ces  épines,  entre  les 
parties  antérieures  et  postérieures  des  cavités  glé- 
noïdes  sont  des  surfaces  d'insertion  ligamenteuse. 

Revêtement  cartilagineux  plus  épais  au  centre 
de  la  surface  glénoïde  :  4  à  5  millimètres. 

Rotule. 

Entre  en  contact  avec  la  trochlée  fémorale  par 
sa  face  postérieure. 

Légèrement  concave  de  haut  en  bas,  divisée  en 
deux  facettes,  l'une  interne,  l'autre  externe  par 
une  saillie  mousse  répondant  à  la  gorge  de  la 
trochlée. 

Facette  externe  plus  large  entre  en  contact  avec 
la  face  externe  de  la  trochlée  fémorale. 

Facette  interne  entre  en  contact  avec  la  face 
interne,  et  présente  tout  à  fait  en  dedans  un  méplat 
qui  entre  en  contact  avec  le  bord  du  condyle  dans 
l'extrême  flexion. 

Par  son  1/4  inférieur,  la  face  postérieure  de  la 
rotule  n'est  point  articulaire. 
Fibro-cartilages  semilimaires. 

Les  cavités  glénoïdes  du  tibia  qui  sont  l'une  et 
Tautre  légèrement  convexes,  ou  tout  au  moins 
planes  dans  le  sens  antéro-postérieure,  ne  s'ap- 
pliquent pas  intimement  aux  condyles  fémoraux. 
Aussi,  ces  cavités  glénoïdes  gont-elles  rendues 
concaves  par  la  présence  de  fibro-cartilages  qui  se 
superposent  à  leur  périphérie. 

13 
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Il  y  a  deux  fibrocarlilages  :  l'un  interne,  l'autre 
externe. 

Formes.  —  Prismatiques,  triangulaires,  curvi- 
lignes. 

Base  répond  à  la  périphérie. 

Arête  confine  à  la  partie  centrale  de  chaque 
cavité. 

Face  inférieure  plane,  s'applique  à  la  cavité 
glénoïde. 

Face  supérieure  concave,  s'applique  au  condyle 
fémoral. 

Fihro  cartilage  externe. 

Forme  une  courbe  plus  fermée  que  le  fibro-car- 
tilage  interne. 

S'insère  en  avant  et  en  arrière  des  épines  tibiales 
dont  la  saillie  seule  interrompt  le  cercle  fibro-car- 
tilagineux. 

Un  trousseau  fibreux  en  part  et  monte  avec  le 
ligament  croisé  postéro-interne,  s'insère  à  la  face 
interne  du  condyle  interne. 
Fibro-cartilage  interne. 

Courbe  plus  ouverte  que  le  précédent. 

S'insère  en  avant  au  bord  antérieur  du  plateau 
tibial  vers  l'angle  interne  de  la  surface  triangulaire 
antérieure. 

En  arrière.  —  A  la  partie  postérieure  de  la  sur- 
face triangulaire  postérieure  entre  l'insertion  du  • 
ménisque    externe    et    l'insertion     du    ligament 
croisé  postéro-interne. 

Les  fibro-cartilages  sont  unis  l'un  à  l'autre  en 
avant  par  le  ligament  jug al  ou  transverse.  , 

En  dehors,  leur  base  adhère  à  la  capsule  articu- ,' 
laire  du  genou. 

Moyens  d'union. 

Capsule. 

Insertions  : 

Fémorale  : 

En  avant.  —  Al  cent.  1/2  du  bord  du 
revêtement  cartilagineux  de  latrochlée. 
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Sur  les  calés.  —  A  5  à  G  millimètres 
du  revèlement  cartilagineux  des  condyles. 

Eiî  arrière.  —  Al  centimètre  au- 
dessus  du  bord  postérieur  de  chaque  con- 
dyle. 

Entre  les  condyles,  descend  dans  l'é- 
'  chancrure  et  va  se  continuer  avec  la  par- 

tie externe  de  chacun  des  ligaments 
croisés. 

Tibiale. 

En  avant.  — Sur  la  surface  antérieure 
triangulaire  du  plateau  tibial. 

Sur  les  côtés.  —  A  4  ou  5  millimètres 
au-dessous  du  revêtement  cartilagineux 
des  cavités  glénoïdes  du  tibia. 

En  arrière.  —  S'avance  en  s'iivant  le 
contour  du  cartilage  jusque  dans  la  sur- 
face triangulaire  postérieure  où  elle  se 
continue  avec  les  ligaments  croisés. 

Roiulienne. 

Au  contact  du  revêtement  cartilagi- 
neux sur  les  bords  de  la  rotule  ;  un  peu 
plus  loin  du  cartilage  au  niveau  de  la 
base. 

Constitution. 

Fibres  allant  du  fémur  au  tibia,  se  fixent 
en  passant  à  la  lace  externe  des  mé- 
nisques. 

En  arrière,  elle  est  renforcée  par  les 
fibres  d'insertion  supérieure  des  ju- 
meaux et  forme  au-dessus  des  condyles 
une  sorte  de  coque  fibreuse  :  dans  la 
coque  externe  est  contenu  un  sésamoïde. 
Ligaments. 

A.  Ligament  antérieur,  tendon  rotulien. 

Situation.  —  Partie  antérieure  de  rarticula*tion 
étendue  du  sommet  de  la  rotule  à  la  partie  supérieure 
du  tibia. 

Forme,  —  Large,  aplati  d'avant  en  arrière. 


176  QUESTIONS    D   EXTERNAT 

Insertions. 

Supérieures. 

Sommet  de  la  rotule. 
Inférieures, 

Tubérosité  antérieure  du  tibia. 
Rapports. 

Contenu  dans  un  dédoublement  de  l'aponévrose 
fémorale. 

En  avant.  —  Peau.      , 
En  arrière.  —  Ligament  adipeux 
Extrémité  supérieure  du  tibia. 
Bourse  séreuse. 
Se  continue  nettement  en  avant  et  sur  les  bords 
de  la  rotule  par  quelques  fibres  avec  le  tendon  du 
quadriceps,  ce  qui  fait  considérer  la  rotule  comme 
un  sésamoïde  contenu  dans  l'épaisseur  du  tendon. 

B.  Ligament  latéral  externe. 
Situation. 

Partie  latérale  externe  de  l'articulation,  élendue 
du  condyle  externe  du  fémur  à  l'extrémilé  supé- 
rieure du  péroné. 

Formes. 

Cordon  arrondi  long  de  5  à  6  centimètres,  épais 
de  3  à  5  millimètres. 
Dirigé  en  arrière  et  en  bas. 

Insertions. 

Supérieures . 

Tubérosité  du  condyle  externe  sur  uue  em- 
preinte intermédiaire  à  l'empreinte  triangu- 
laire du  jumeau  externe  et  la  fossette  ovoïde 
du  poplité. 

Inférieures. 

Parties  antérieure  et  externe  de  la  tète  péro- 
néale  sur  le  croissant  situé  en  dehors  et  en 
avant  de  l'apophyse  styloïde  à  plus  d'un  cen- 
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timètre  efi  avant  de  cette  apophyse.  11  est  en- 
touré par  les  insertions  du  biceps. 

Rapports. 

En  dehors. 

Tendon  du  biceps  qui  l'entoure  et  qui  est 
séparé  de  lui  par  une  bourse  séreuse. 

Peau  sous  laquelle  on   le   sent  nettement 
dans  la  flexion  de  la  jambe. 

En  dedans. 

Tendon  du  poplité. 
Ménisque  inter-arliculaire  externe. 
Artère  articulaire  externe  inférieure ,  entre 
le  ligament  et  le  ménisque. 

C.  Ligament  latéral  interne. 
Situation. 

Région  interne  de  l'articulation,  étendue  du 
condyle  interne  à  la  partie  supérieure  de  la  face 
interne  du  tibia. 

Forme. 

Bandelette  aplatie,  longue  de  10  à  12  centi- 
mètres, dirigée  en  avant  et  en  bas. 

Insertions. 

Supérieures. 

Crête  de  la  tubérosité  du  condyle  interne  et 
fossette  que  cette  crête  limite  en  avant. 

Inférieures. 

Face  interne  du  tibia,  en  arrière  de  l'in- 
sertion des  muscles  de  la  patte  d'oie  presque 
sur  la  continuité  du  bord  interne  de  l'os. 

A  la  partie  postérieure  de  ce  ligament,  la 
capsule  est  également  renforcée  en  forme  d'é- 
veatail  allant  également  s'insérer  au  tibia  et 
formant  avec  ce  tibia  une  gouttière  osléo-fî- 
breuse  où  passe  le  tendon  réfléchit  du  demi- 
menbraneux. 

Cette  portion  de  la  capsule  a  été  décrite 
sous  le  nom  de  ligament  latéral  interne  court. 
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Rapports. 

.   En  dedans.  —  Superficiellement. 
Muscles  de  la  patte  d'oie. 
Entre  eux  et  lui,  bourse  séreuse. 
En  dehors.  — Profondément. 
Fémur,  tibia. 

Séparé  d'eux  par  deux  petites  bourses  sé- 
reuses, 

A).  Articulaire  interne. 

D.  Ligament  postérieur. 

N'a  pas  d'existence  propre,  est  formé  par  : 

1°  Capsules  ou  coques  des  condyles  fémoraux. 
2°  Expansion  du  tendon  du  demi-membraneux 
vers  le  condyle  externe  :  Ligament  poplité  obli- 
que. 

3"  Fibres  nées  du  tibia  et  du  péroné,  et  qui 
convergent  les  unes  vers  les  autres,  pour  aller  se 
perdre  ensuite  sur  les  condyles  :  Ligament  poplitè 
arqué. 

F.  Ligaments  croisés. 
Situation. 

Dans  réchancrure  inter-condylienne  sont  situés 
en  dehors  de  l'articulation,  puisque  la  capsule 
vient  se  confondre  avec  eux. 

Insertions. 

1°  Ligament  croisé  postéroAnterne. 
S'insère  en  bas. 

A  la  surface  triangulaire  postérieure 
du  plateau  tibial. 

En  haut. 

A  la  face  externe  du  condyle  interne  du 
fémur. 

11  est  dirigé  en  haut,  en  avant  et  en 
dedans.  Postérieur  par  son  insertion  ti- 
biale  ;  interne  par  son  insertion  fémorale. 
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2°  Ligament  croisé  antèro-externe. 
S'insère  en  bas  : 

A  la  surface  triangulaire  antérieure 
du  tibia  en  avant  de  l'épine  interne. 

En  haut  : 

A  la  partie  la  plus  reculée  de  la  face 
interne  du  condyle  interne. 

Il  est  dirigé  en  arrière  en  haut  et  en 
dehors.  Il  est  antérieur  par  son  insertion 
tibiale  ;  postérieur  par  son  insertion  fé- 
morale. 

Ces  deux  ligaments   s'entrecroisent 
donc  à  la  fois  dans  le  sens  transversal  et 
dans  le  sens  antéro-postérieur. 
Rapports. 

ils  sont  en  contact  l'un  avec  l'autre  par  leur  bord 
le  plus  voisin  du  centre  de  l'articulation. 

Par  l'autre  bord,  ils  se  continuent  avec  la 
capsule  articulaire. 

En  arrière.  —    Tissu  de    remplissage   cellulo- 
graisseux  de  l'échancrure  inter-condylienne. 
En  avant.  —  Synoviale  articulaire. 

F.  Ligament  adipeux. 
Situation. 

Au-dessous  de  la  rotule  répondant  par  sa  base 
au  tendon  rotulien,  par  son  sommet  à  l'échancrure 
inter-condylienne. 

Forme. 

Conoïde. 

Ce  n'est  pas  un  véritable  ligament,  c'est  un 
vestige  de  la  cloison  qui,  chez  l'embryon, 
sépare  Tarticulation  lémoro-tibiale  en  deux 
articulations,  l'une  interne,  l'autre  externe, 
formées  chacune  par  un  condyle  fémoral  et 
une  cavité  glénoïde  tibiale. 

Insertions. 

Antérieure. 

Face  postérieure  du  tendon  rotulien. 
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Postérieure. 

Par  un  filament  très  grêle  dans  l'échancrure 
inler-condylienne. 
Synoviale. 

Même  trajet  que  la  capsule  fibreuse. 
S'insère  au  pourtour  du  revêtement  cartilagineux. 
Cloisonnée  au  niveau  des  ménisques  inter-articulaires. 
Large  cul-de-sac  sous-quadricipital. 

Rapports. 

Rapports  immédiats. 

1°  Aponévrose  fémorale. 

,  Recouvre  tout  le  genou  et  renforce  la  capsule, 
jouant  le  rôle  de  véritable  ligament. 

En  dedans.  —  Mince,  se  fixe  à  la  tubérosilé 
interne  du  tibia  et  va  se  confondre  avec  l'apo- 
névrose jambière. 

En  dehors.  —  Est  fixé  au  tubercule  de  Gerdy. 
En  avant.  —  Passe  au-devant  du  tendon  rotu- 
lien  dont  elle  est  séparée  par  une. bourse  séreuse. 

2''  Expansion  des  vastes. 

Au-dessous  de  l'aponévrose  fémorale. 
S'entrecoisent  au-devant  de  la  rotule. 

3°  Ailerons  rotuliens. 

Au-dessous  des  deux  couches  précédentes.  Ce 
sont  des  lamelles  transversales  allant  des  bords  de 
la  rotule  aux  condyles  fémoraux. 

Aileron  interne  beaucoup  plus  distinct  que  l'ex- 
terne. 

Rapports  médiats. 

En  avant  et  sur  les  côtes. 

Tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Peau. 
En  arrière. 

En  dehors. 

Tendon  du  biceps. 

Jumeau  externe.  Nerf  sciatique  poplité  ex- 
terne. 
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En  dedans. 

Couturier,   demi-membraneux,     demi-len- 
dineux. 

Jumeau  interne. 

Veine  et  nerf  saphènes  internes. 
Directement  en  arrière. 

M.  poplité. 

A.  poplitée. 

V.  poplitée. 

N.  sciatique  poplité  interne. 

Ganglions  lymphatiques. 

ïissu  cellulo-adipeux. 

Aponévrose. 

Veine  saptiène  externe. 

Peau. 

Artères  nourricières. 

A.  grande  anatomotique. 

Artères  articulaires  nées  de  la  poplitée. 

A.  tibiaie  antérieure  par  son  rameau  récurrent. 

Toutes  contribuant  à  former  le  riche  cercle  artériel 
péri-rotulien. 

Nerfs. 

Filets  articulaires  du  sciatique  poplité  interne. 
Du  sciatique  poplité  externe. 

D'un  rameau   du   crural  accompagnant  FA.  grande 
anatomotique. 

Physiologie. 

Mouvements  de 

i°  Flexion  et  extension. 

Autour   d'un    axe,    passant  par    le    point 
d'attache  fémorale  des  ligaments  latéraux  et 
des  ligaments  croisés. 
2°  Rotation. 

Ne  devient  possible  que  dans  la  flexion  quand 
les  ligaments  sont  relâchés. 
Axe  passe  par  les  épines  du  tibia. 
3°  Latéralité. 

N'existent  que  dans  la  demi-flexion. 


FRACTURES 
DE  L'EXTRÉMITÉ  SUPÉRIEURE  DU  FÉMUR 


N'étudier  que  les  fractures  du  col  du  fémur,  qui  cons- 
tituent la  variété  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 

Dire  seulement  qu'il  peut  exister  des  fractures  du  grand  tro- 
clianter,  succédant  toujours  à  une  violente  contusion  de  la 
hanche,  caractérisées  par  une  vive  douleur  locale  avec  gonfle- 
ment, impotence.  Il  est  difficile  de  les  différencier  des  frac- 
tures du  col,  qui  coexistent  fréquemment. 

Signaler  eniin  la  possibilité  de  disjonction  de  l'épiphyse 
supérieure  du  fémur. 

Fractures  du  col  du  fémur. 

Division  capitale  en  fractures  : 

Extra-capsulaires. 

Intra-capsulaires. 

Mixtes.  —  (Par  obliquité  du  trait  de  fracture  et  m- 
sertion  très  oblique  de  la  capsule  de  l'ar- 
ticulation coxo-fémorale). 

L'étiologie,  les  symptômes  et  le  pronostic  diffèrent 
un  peu  en  effet  suivant  que  la  fracture  est  intra  ou 
extra-capsulaire.  Actuellement,  on  tend  à  considérer  les 
fractures  mixtes  comme  fréquentes,  elles  sont  à  rap- 
procher surtout  des  fractures  extra-capsulaires  au  point 
de  vue  descriptif,  et  c'est  avec  cette  variété  qu'il  faudra 
les  étudier. 

Cette  division  établie,  faire  rapidement  l'étiologie  et 
l'anatomie-pathologique. 

Étiologie. 

Fractures  assez  fréquentes,  surtout  chez  l'adulte,  le  vieil- 
lard, avec  maximum  chez  la  femme. 
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Etiologie  générale. 

Influence  de  l'âge,  par  le  travail  de  régression  se 
produisant  chez  le  vieillard  du  côté  des  os  surtout  du 
col  du  fémur  (médullisation  du  col);  chez  la  femme, 
saillie  des  hanches  expliquant  un  peu  la  fréquence  de 
la  fracture  du  col  chez  elle. 

Comme  cause  déterminante,  presque  toujours  trau- 
matisme^ parfois  fracture  musculaire,  ou  arrachement 
par  le  ligament  de  Berlin. 

Etiologie  spéciale  aux  fractures  iiitra-capsiilaires . 

Surtout  cliez  vieillards,  pouvant  succéder  à  une 
contusion  quelconque  mais  ayant  fréquemment  comme 
origine  une  chute  sur  les  pieds,  les  genoux,  ua  faux- 
pas,  un  traumatisme  minime  le  plus  souvent.  La  mé- 
dullisation prononcée  du  col  expliquant  seule  la  frac- 
ture. 

Etiologie  spéciale  aux  fractures  extra-capsulaires. 

A  tout  âge,  parfois  chez  jeunes  gens  ;  tïiais  alors  trau- 
matisme plus  considérable,  en  particulier  chute  directe 
sur  le  grand  trochanter. 

Etiologie  spéciale  aux  fractures  mixtes. 

Les  mêmes  causes  que  celle  des  fractures  extra- 
capsulaires,  influence  des  chocs  sur  la  partie  postérieure 
du  trochanter  d'après  Rodet, 

Anatomie  pathologique. 

1.  Factures  intra-capsulaires . 

Parfois  sous-périoslées  et  sans  déplacement  ;  en  gé- 
néral complètes  avec  déchirure  partielle  de  la  capsule. 
Trait  de  fracture  transversal  ou  oblique  en  bas  et  en 
dehors. 

Consolidation  osseuse  exceptionnelle  (par  interposi- 
tion de  synovie  ;  défaut  de  nutrition  du  fragment  supé- 
rieur^ et  surtout  altération  sénile  du  col). 

2.  Fractures  extra-capsulaires  et  mixtes. 

En  général  au  niveau  de  la  ligne  interlrochanté- 
rienne,  comprenant  quelquefois  le  petit  trochanter,  ja- 
mais le  grand. 
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Trait  oblique  en  bas  et  en  dedans.  Pénétration  fré- 
quente et  éclatement  du  fragment  inférieur  par  le 
fragment  supérieur. 

Consolidation  osseuse. 

Symptômes. 

1.  Signes  des  fractures  intra-capsulaires. 

A.  Commémoratifs  (voir  ètiologié). 

B.  Signes  fonctionnels. 

Impotence  fonctionnelle. 

Impossibilité  d'élever  le  membre  inférieur 
au-dessus  du  plan  du  lit  (le  talon  en  particu- 
lier), ainsi  que  de  le  mettre  en  rotation  en 
dedans. 

Douleur. 

Rarement  spontanée.  Provoquée  par  la 
pression  et  les  mouvements  communiqués 
(flexion  et  adduction). 

C.  Signes  physiques. 

Rotation  en  dehors  du  membre  inférieur. 
Raccourcissement  du  membre. 

Peu  prononcé  d'abord,  ne  dépassera  guère 
2  à  3  centimètres  constaté  par  la  mensuration 
ou  en  construisant  le  triangle  ilio-fémoral  de 
Bryant. 

Déformation  de  la  hanche. 

Peu  prononcée  également.  Grand  trochanter 
moins  saillant. 

Et  comme  signes  accessoires  : 

Ascension  du  grand  trochanter  dont  le 
sommet  se  trouve  normalement  sur  la  ligne 
ilio-ischiatique  de  Nélaton  (épine  iliaque  an- 
térieure et  supérieure  à  partie  moyenne  de 
l'ischion)  et  qui  se  trouvera  au-dessus  de  cette 
ligne. 

Crépitation  et  mobilité  anormales  exception- 
nelles et  à  ne  pas  rechercher. 


fractures  de  l  extremite  superieure   ij  u   femur     18o 

2.  Signes  des  fractures  extra-capsulaires  et  mixtes. 
Ce  sont  presque  les  mêmes  signes,  mais  beaucoup 
plus  accentués. 

A.  Commémoratifs  (voir  ètiologié). 

B.  Signes  fonctionnels. 

Douleur  fonctionnelle. 

Impotence  fonctionnelle. 

Impotence,  mais  manquera  assez  souvent, 
ou  tout  au  moins  sera  peu  prononcée,  par 
suite  de  la  fréquence  de  rengrcnement  des 
fragments, 

C.  Signes  physiques. 

Rotation  en  dehors  très  prononcée. 

Raccourcissement  du  membre. 

Constant,  dépassant  toujours  3  centimètres 
et  atteignant  parfois  7  à  8  centimètres  (me- 
surer les  deux  membres  inférieurs  en  mainte- 
nant sur  un  plan  exactement  transversal  les 
épines  iliaques). 

Diminution  de  V espace  ilio- fémoral. 
Augmentation  de  volume  du  grand  trochanter 
dans  le  sens  antéro-postérieur. 

a)  Primitif  par  pénétration  et  éclatement. 
h)  Secondaire  par  exsudais  de  réparation 
au  bout  d'une  quinzaine. 
Romhcment  de  la  partie  supérieure  du  triangle 
de  Scarpa. 

Marche.  —  Terminaisons.  —  Pronostic. 

.  1.  Consolidation. 

Ordinaire   pour  les  fractures  extra-capsulaires,   de- 
mande de  6  semaines  à  3  et  3  mois. 

2.  Non-consolidation. 

Fréquente  pour  les  intra-capsulaires. 

Pronostic  toujours  grave  à  cause  de  : 

Raccourcissement  et  claudication  presque  inévitable, 
atrophies  musculaires,   arthrites,  ankyloses,  etc. 
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Toujours  très  grave  chez  les  vieillards  qui  présentent  des 
escliares  et  meurent  dans  radynamie,  souvent  de  pneu- 
monie. 

Diagnostic. 

1.  Diagnostic  différentiel  avec  : 

Contusion  simple  de  la  hanche  (pour  fracture  intra- 
capsulaire  surtout). 

—  Très  difficile,  pas  de  raccourcissement  réel. 
Impotence  moins  prononcée,  et  guérison  rapide. 

Contusion    suivie    d'arthrite    sèche    coxo-fémorale. 
Luxation  de  la  hanche  en  haut  et  en  dedans. 

—  Abduction  prononcée.  On  sent  en  avant  la 
tête  du  fémur,  arrondie,  mobile  dans  le  pli  de 
l'aine  ou  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la 
cuisse. 

Fracture  et  enfoncement  du  fond  de  la  cavité  coty- 
loïde,  facile  la  plupart  du  temps. 

2.  Diagnostic  dé  la  variété. 

Difficile  parfois.  Résumer  les  principaux  symptômes  : 

Fracture  extra-capsulaire  : 

Raccourcissement  prononcé.  Plus  de  3  centi- 
mètres. Gonflement  du  grand  trochanter.  Ecchj^- 
mose,  due  à  un  choc  direct,  souvent  chez  un  sujet 
jeune.  Consolidation  et  marche  solide. 

Fracture  mtra-capsulaire . 

Signes  moins  nets.  Peu  de  raccourcissement, 
succède  à  un  traumatisme    rnsignifiant,    chez   le 


vieillard.  Consolidation  rare. 


Traitement. 


Difficile,  car  on  n'a  pas  de  prise  sur  les  fragments. 

1.  Chez  le  vieillard,  sauvegarder  l'existence,  le 
laisser  une  dizaine  de  jours  au  lit,  et  lui  donner  en- 
suite des  béquilles. 

2.  Réduire  la  rotation  en  dehors  et  pratiquer  l'im- 
mobilisation et  l'extension. 
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L'appareil  le  plus  simple  est  la  longue  attelle  externe 
avec  lacs  de  diachylon  en  étricr  permettant  de  pratiquer 
l'extension  continue  au  moyen  de  poids  ;  le  malade 
étant  couché  sur  un  lit  dur  présentant  une  très  légère 
inclinaison  des  pieds  à  la  tête. 

L'appareil  de  Hennequin  représente  un  appareil  plus 
compliqué,  mais  plus  perfectionné;  il  permet  une  ex- 
tension plus  exacte  et  n'oblige  pas  le  malade  à  garder 
le  décubitus  dorsal  permanent. 

3.  Au  bout  de  6  semaines,  massage,  douches,  élec- 
tricité. 
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Définition.  —  Hémorrhagie  se  produisant  à  la  surface 
de  la  muqueuse  des  fosses  nasales,  de  la  pituitaire. 

Fréquence.  —  Considérable,  et  par  les  traumatismes 
fréquents  qu'a  à  subir  cette  muqueuse,  et  par  sa  ri- 
chesse en  vaisseaux  et  la  présence  d'un  véritable  tissu 
spongieux  érectile  en  certains  points  des  cornets. 

Description. 

Doit  être  assez  brève. 

Tantôt  succédant  à  un  traumatisme  :  à  début  rapide, 
tantôt  à  début  variable,  avec  parfois  des  prodromes  : 

Céphalalgie  ;  bourdonnements  ;  chaleur  et  prurit  dans 
les  fosses  nasales  ;  tous  phénomènes  qui  cesseront  avec 
le  début  de  l'hémorrhagie. 
Variétés  nombreuses  dlièmorrhagies. 

a).  Simples,  sîrices,  sanglantes  dans  les  mucosités 
nasales. 

h).  Ecoulement  considérable,  jusqu'à  300  grammes. 

c).  Et  entre  les  deux  variétés  extrêmes  précitées  le 
type  classique  :  écoulement  du  sang,  goutte  à  goutte, 
le  plus  souvent  par  une  seule  narine,  sang  rouge,  non 
spumeux  ;  écoulement  s'arrètant  spontanément  par  for- 
mation d'un  caillot,  et  pouvant  reparaître  si  ce  caillot 
se  détache. 
Savoir  aussi  que  dans  les  épistaxis  abondantes,  pendant 
le  sommeil,  et  surtout  chez  l'enfant,  le  sang  pourra  pénétrer 
dans  le  larynx  (simulant  une  hémoptysie),  ou  dans  l'œso- 
phage (simulant  l'hématémèse). 

En  général,  en  cas  de  récidives  fréquentes,  on  aura  des 
signes  d'anémie,  et  parlois  dans  les  épistaxis  très  abon- 
dantes,  les   signes  habituels   des    grandes  hémorrhagies  : 
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pâleur,  lipothymies,  sueurs  froides,  syncopes.  C'est  du  reste 
exceptionnel. 

Diagnostic. 

1.  Différentiel. 

Facile.  L'examen  et  l'interrogatoire  éviteront  de  con- 
fondre dans  les  cas  précités,  avec  l'hémoptysie  et  l'hé- 
matémèse. 

On  ne  prendra  pas  non  plus  pour  des  crachats  san- 
glants d'origine  pulmonaire,  les  mucosités  nasales 
sanguinolentes  que  certains  sujets  rejettent  le  matin. 

2.  Du    SIÈGE. 

En  tous  points,  mais  3  principaux  : 

a).  Cloison,  surtout  partie  cartilagineuse  de  la  région 
antéro-inférieure. 
b).  Plancher. 

c).  Cornet  inférieur. 

Par  l'examen  direct  à  une  lumière  vive,  et  aidé  du 
spéculum  nasi. 

3.  Etiologique. 

C'est  là  le  point  de  beaucoup  le  plus  intéressant  de 
la  question,  et  par  son  importance  séméiologique,  et 
par  les  indications  thérapeutiques  qu'on  en  tirera. 

Autrefois,  selon  qu'il  y  avait  intégrité  ou  non  de  la 
muqueuse,  on  classait  l'épistaxis  dans  la  variété  idio- 
palhique  ou  symptomalique. 

Actuellement,  on  admet  que  dans  tous  les  cas  il  y  a 
lésion  locale,  et  que  le  plus  souvent  elle  est  sous  la  dé- 
pendance d'un  état  général.  . 

Division  etiologique 

a).  Epistaxis  de  cause  locale  proprement  dite. 
Traumatismes  : 

Déchirures,  fractures,  l'index  chez  l'enfant. 
Corps  étrangers,  parasites. 

Ulcérations  on  inflammations  de  la  pitidtaire. 
Ulcérations  par  coryza  chronique,  par  néo- 
plasmes ulcérés. 

14 
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Ou  par  localisations  de  certaines  maladies 
générales  : 

Fausses  membranes  delà diphthérie  nasale, 
pustules  de  variole. 

Dans  la  syphilis,. la  tuberculose,  la  morve. 

b).  Epistaxis  de  cause  générale. 

C'est-à-dire  celles  où  la  muqueuse  ne  présente 
pas  d'étal  pathologique  antérieur. 

1.  Par  congestion  active. 

Pléthoriques.  Congestion  cérébrale. 

Epistaxis  supplémentaires  du  flux  menstruel 
et  du  flux  hémorrhoïdal. 

Epistaxis  des  afTections  où  il  y  a  hyper- 
tension artérielle  :  insuffisance  aortique.  Mal 
de  Bright, 

2.  Par  congestion  passive. 

Affections  mitrales.  Asystolie.  ' 
Affections  pulmonaires.  Emphysème.  Quin- 
tes de  coqueluche. 

3.  En  rapport  avec  une  affection   viscérale  ou 
une  maladie  générale. 

a).  Tantôt  chez  un  malade  présentant  de  la 
fièvre. 

Toutes  maladies  infectieuses  ;   surtout 
dans  les  formes    hémorrhagiques  de  la 
typhoïde,  des  fièvres  éruptives. 
Dans  l'ictère  grave. 

b).  Tantôt  il  g  a  apyrexie. 

Affections  du  foie  surtout  (cirrhoses, 
congestion)  par  la  narine  droite  principa- 
lement. 

Intoxications  (saturnisme). 

Diathèses  (goutte). 

Cachexies  (cancer). 

Signaler    enfin,    l'hémophilie   et    les 
epistaxis  redoutables  survenant  chez  des 
sujets  en  apparence  sains. 
Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  suffira  donc  ;  connaissant 
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toutes  ces  variétés  étiologiques,  de  passer  en  revue  d'abord 
les  causes  locales,  ensuite  les  causes  générales  et  se  souvenir 
que  les  épistaxis  idiopathiques  s'il  en  existe,  sont  très  rares 
et  ne  se  rencontrent  guère  que  chez  les  adolescents. 

Pronostic. 

Bénin,  parfois  favorable  (épistaxis  supplémentaire  ou 
dans  les  états  congestifs). 

Intéressante  toujours  au  point  de  vue  sémiologique  ; 
nous  ne  citerons  seulement  ici  que  les  épistaxis  du  début  de 
la  fièvre  typhoïde,  et  celle  répétées  des  affections  hépatiques. 

Traitement. 

Des  moyens  simples  suffisent  le  plus  souvent  (fraîcheur, 
défaire  les  vêtements  compression  des  ailes  du  nez,  etc.). 

L'arrêt  spontané  est  la  règle,  et  donne  une  valeur  fictive 
à  une  série  de  moyens  réputés  dans  le  public. 

Les  hémostatiques  généraux  (eau  deLéchelle,  dePagliari, 
perchlorure  de  fer)  réussissent  mal.  Dans  les  cas  graves,  les 
injections  d'ergotine,  et  surtout  les  injections  d'eau  salée  à 
7  p.  1000  faites  larga  manu  dans  le  flanc  ou  dans  les  tissus 
sous-cutanés  de  la  cuisse,  réussiront  mieux. 

En  général,  on  essayera  les  lavages  des  fosses  nasales  avec 
de  l'eau  chaude^  ou  surtout  des  solutions  d'antipyrine,  de 
gélatine. 

Ensuite  on  pratiquera  le  tamponnement  antérieur,  de  pré- 
férence avec  des  tampons  imbibés  d'une  solution  de  cocaïne 
à  i  p.  100,  ou  d'antipyrine  à  1  p.  10. 

Lorsque  tous  ces  moyens  auront  échoués,  il  faudra  re- 
courir alors  : 

i.  A  la  recherche  du  point  qui  saigne,  et  à  sa  cauté- 
risation soit  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  soit  à 
l'acide  chromique,  soit  au  thermo-cautère,  ou  mieux 
encore  au  galvano-cautère. 

2.  Au  tamponnement  postérieur  combiné  au  tam- 
ponnement antérieur. 

L'emploi  du  tamponnement  postérieur  se  restreint 
de  plus  en  plus.  D'un  côté  en  effet  les  excellents  résul- 
tats obtenus  par  les  solutions  de  cocaïne,  la  gélatine,  la 
cautérisation,  d'un  autre  côté  les  nombreux  inconvé- 
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nients  du  tamponnement  (opération  pénible  pour  le 
malade,  tampon  devenant  rapidement  un  foyer  d'in- 
fection) ont  de  plus  en  plus  fait  délaisser  ce  procédé. 

Il  faut  néanmoins  savoir  sommairement  son  manuel 
opératoire. 

Le  tamponnement  postérieur  se  fera  : 

1°  Par  le  procédé  de  la  sonde  de  Belloc. 
2°  Par  celui  plus  pratique  de  Bertherand,  ou 
de  la  sonde  molle  en  gomme. 
Dans   les   deux   cas,  on  introduira  la  sonde  sur  le 
plancher  des  fosses  nasales.  En  poussant  la  sonde  en 
gomme,    elle  descendra  derrière  le  voile  du  palais  et 
apparaîtra  dans  l'arrière-gorge  et  pourra  être  attirée 
dans  la  bouche. 

La  sonde  de  Belloc,  à  l'aide  d'un  mécanisme  spécial, 
donnera  le  même  résultat. 

On  pourra  alors  passer  un  solide  fil  double  qui,  pé- 
nétrant par  la  bouche,  remontera  dans  le  pharynx  nasal 
et  sortira  par  les  narines. 

Ce  fil,  ainsi  passé  à  l'aide  de  la  sonde,  deviendra  un 
fil  conducteur  et  tracteur  sur  lequel  on  fixera  un  tam- 
pon de  coton  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon.  Ce 
tampon  guidé  par  l'index  jusque  dans  le  pharynx,  et 
tiré  par  le  fil  nasal,  viendra  obturer  Torifice  postérieur. 
Ce  tampon  ne   devra  jamais  être   laissé  plus  de 
48  heures. 
Pour   terminer    cette    question   de   la   thérapeutique  de 
l'épistaxis,  dire  qu'à  côté  du  traitement  symptomatique  que 
nous  venons  d'indiquer,  il  en  existe  un  autre,  plus  impor- 
tant peut-être,  celui  de  la  cause,  qui  devra  prévenir  les  réci- 
dives tout  au  moins. 

Il  est  impossible  de  l'indiquer  ici  ;  on  devra  s'inspirer 
seulement  des  notions  étiologiques  sur  lesquelles  nous  avons 
insisté. 
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MUSCLES  DE  LA  PATTE  D'OIE 


Définition. 

Ces  muscles  sont  au  nombre  de  trois  : 

Couturier,  demi-tendineux,   droit  interne. 

Ce  sont  des  muscles  qui  doivent  ce  nom  à  leur  insertion 
jambière.  Pour  chacun  d'eux,  en  effet,  cette  insertion  a 
lieu  par  un  tendon  large,  étalé,  qui  a  fait  penser  à  la  compa- 
,  raison  qui  leur  a  valu  leur  nom.  Non  seulement  l'insertion 
inférieure  de  ces  muscles' est  faite  d'une  façon  identique, 
mais  encore  elle  a  lieu  sur  la  même  surface  osseuse. 

Par  leur  insertion  supérieure_,  ces  muscles  sont  plus  éloi- 
gnés les  uns  des  autres,  cependant  tous  s'insèrent  à  l'os 
iliaque  et  tous  sont  des  muscles  de  la  cuisse. 

Muscle  couturier. 

Situation. 

S'étend  depuis  l'angle  antéro-supérieur  de  l'os 
coxal  jusqu'à  la  face  interne  du  tibia;  croise  en 
diagonale  la  cuisse. 

Forme. 

Allongé,  le  plus  long  des  muscles  du  corps, 
aplati,  étroit  relativement  à  son  allongement, 
charnu  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue, 
tendineux  inférieurement. 

Insertions. 

Supérieures. 

—  Epine  iliaque  antéro-supérieure. 

—  Partie  supérieure  de  l'échancrure  inter- 
épineuse sous-jacente. 

Ces  insertions  ont  lieu  par  une  lamelle  apo- 
névrotique    qui   se    divise    bientôt   en    deux 

15 
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lames;  l'une  antérieure,  l'autre  postérieure, 
et  dans  l'angle  dièdre  formé  par  elles  naissent 
les  fibres  charnues. 

Inférieures. 

—  Crête  d^l  tibia  ;  immédiatement  au-des- 
sous de  la  tubérosité  antérieure  de  cet  os. 

Corps  charnu  issu  des  insertions  supérieures  est 
étroit,  contenu  dans  un  dédoublement  de  l'aponé- 
vrose fémorale.  11  croise  en  écharpe  la  face  anté- 
rieure de  la  cuisse^  dirigé  d'abord  dans  un  plan 
frontal,  puis  dans  un  plan  sagittal.  11  descend  en 
bas,  en  arrière  et  en  dedans. 

Tendon  décrit  une  courbe  qui  longe  la  partie 
postérieure  de  la  face  interne  du  condyle  interne  : 
abandonne  par  son  bord  concave  quelques  fibres 
à  l'aponévrose  fémorale  ;  par  son  bord  convexe 
d'autres  fibres  à  l'aponévrose  jambière. 

Rapports. 

Couturier  contenu  dans  un  dédoublement  de 
l'aponévrose  fémorale. 

Par  son  intermédiaire,  il  est  en  rapport  avec  : 

Face  superficielle. 

—  Fascia  superficialis. 

—  Peau. 

—  Veine  saphène  interne  qui  la  croise. 

Face  profonde. 

—  Muscle  droit  antérieur. 

—  Muscle  psoas-iliaque. 

—  Gouttière  creusée  entre  le  vaste  interne 
et  le  moyen  adducteur  et  contenant  le  paquet 
vasculo-nerveux  de  la  cuisse. 

—  Face  interne  de  l'articulatioa  du  genou. 

—  Tendons  réunis  du  droit  interne  et  du 
demi-tendineux  :  Ces  tendons  étalés  forment 
le  plan  profond  de  la  patte  d'oie  dont  le  ten- 
don étalé  du  couturier  forme  le  plan  super- 
ficiel. 

Entre  le  tendon  du  couturier  et  les  tendons 
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du  droit  interne  et  du  demi-tendineux  formant 
le   second  plan,  est  une  bourse  séreuse. 

Bord  interne. 

En  haut. 

Forme  le  côté  externe  du  triangle  de 
Scarpa,  et  est  par  conséquent  en  dehors 
de  l'artère  fémorale. 

Bord  externe. 

Forme  avec  le  tenseur  du  fascia  lata 
un  angle  à  sommet  supérieur  que  vient 
occuper  le  droit  interne. 

Ce  muscle  a  été  faussement  appelé  : 
satellite  de  l'artère  fémorale,  car  en  haut, 
où  il  forme  le  côté  externe  du  triangle  de 
Scarpa,  il  est  en  dehors  de  l'artère  : 

Au  milieu,  il  passe  en  avant  de  l'artère 
en  franchissant  la  gouttière  séparant  le 
vaste  interne  du  moyen  adducteur  : 

En  bas  il  est  en  dedans  de  l'artère,  il 

s'éloigne  d'elle  de  plus  en  plus  puisqu'il 

gagne  la  face  interne  de  la  jambe  tandis 

que  l'artère  gagne  sa  face  postérieure. 

Il  est  traversé   par  les  3  branches  perforantes 

du  nerf  crural. 

Innervation. 

Branches  du  nerf  crural. 

Irrigation. 

Petits  rameaux  musculaires  naissant  de  place  en 
place  de  l'artère  fémorale. 

,  Action. 

Point  fixe  sur  le  bassin. 

1.  Fléchit  la  jambe  sur  la  cuisse. 

2.  Fléchit  la  cuisse  sur  le  bassin. 

3.  Imprime  à  la  cuisse  un  mouvement  de 
rotation  en  dehors. 

Plus  énergique  quand  on  s'oppose  préala- 
blement à  la  flexion  de  la  cuisse. 
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Muscle  droit  interne. 

Siluaiion. 

Situé  à  la  partie  interne  de  la  cuisse,  s'étend 
depuis  le  pubis  jusqu'à  la  face  interne  du  tibia. 

Forme. 

Allongé,   triangulaire,  plus  large  à  son  inser- 
tion supérieure  qu'à  son  insertion  inférieure. 

Insertions. 

Supérieures. 

1.  Moitié  intérieure  de  la  face  antérieure  de 
l'angle  du  pubis. 

En  dedans  du  moyen  et  du  petit  adducteur. 

2.  Tiers  antérieur  de  la  lèvre  externe  du 
bord  inférieur  de  la  branche  ischio-pubienne, 
en  dedans  du  petit  et  du  grand  adducteur. 

Ces  insertions  ont  lieu  par  une  lame  tendi- 
neuse qui  se  dédouble  en  bas,  et,  de  l'écarte- 
ment  des  deux  feuillets,  naissent  les  fibres 
charnues. 

Inférieures. 

Partie  supérieure  de  la  face  interne  du  ti- 
bia. 

Corps  charnu  né  des  insertions  supérieures  va 
peu  à  peu  en  s'effilant  pour  aboutir  en  bas  dans  la 
concavité  antérieure  d'un  demi-cône  tendineux 
qui  apparaît  à  la  partie  moyenne   de    la  cuisse. 

Tendon  cylindrique,  effilé,  contourne  en  arrière 
le  condyle  interne  du  fémur,  puis  la  tubérosité 
interne  du  tibia  pour  aboutir  à  l'insertion  in- 
férieure. 

Rapports. 

En  dedans. 

Aponévrose. 
Peau. 

En  dehors. 

Face  interne  des  trois  adducteurs. 
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Portion  tendineuse  forme,  avec  le  tendon 
du  demi-tendineux,  le  plan  profond  de  la 
patte-d'oie.  Est  séparée  du  plan  superficiel  par 
une  bourse  séreuse  et  glisse  sur  le  ligament 
latéral  interne  du  genou  et  la  face  interne  du 
tibia,  grâce  à  une  autre  bourse  séreuse. 

Innervation. 

Filet  de  l'obturateur. 
Irrigation. 

Branches  musculaires  de  l'artère  fémorale. 
Action. 

Point  fixe  au  bassin. 

1.  Adduction  de  la  cuisse. 

2.  Flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

3.  Si  jambe  est  fléchie,  rotation  de  la  cuisse 
en  dedans. 

Muscle  demi-tendineux. 
Situation. 

Région  postérieure  de  la  cuisse.  Etendu  depuis 
la  tubérosité  de  l'ischion  jusqu'à  la  partie  supé- 
rieure de  la  face  interne  du  tibia. 

Forme. 

Corps  charnu  triangulaire;  long  tendon  qui 
occupe  la  moitié  de  l'étendue  du  muscle. 

Insertions. 

Supérieures. 

1.  Tubérosité  de  l'ischion,  par  un  tendon 
qui  lui  est  commun  avec  la  longue  portion  du 
biceps  ;  l'empreinte  est  située  au-dessous  de 
l'insertion  du  biceps,  au-dessus  de  celle  du 
grand  adducteur. 

2.  Face  interne  du  tendon  commun  avec 
longue  portion  du  biceps,  sur  une  longueur 
de  10  à  15  millimètres.  Peut  être  comparé 
en  cela  au  muscle  coraco-huméral. 
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Inférieures. 

En  dedans  de  la  crête  du  tibia,  sur  la  face  in- 
terne de  cet  os. 

Corps  charnu,  d'abord  aplati  d'avant  en  arrière, 
s'arrondit,  puis  s'effile  en  un  tendon  qui  apparaît 
dès  le  milieu  de  la  cuisse  et  devient  libre  au-dessus 
du  condyle  interne. 

Une  intersection  aponévrotique  au  milieu  de 
son  trajet.  Tendon  d'abord  grêle  et  arrondi,  s'épa- 
nouit en  un  triangle  aponévrotique  dont  le  bord 
supérieur  est  le  plus  épais  et  représente  à  propre- 
ment parler  le   tendon   du  demi-tendineux. 

Partie  inférieure  moins  épaisse  se  poursuit  sur 
l'aponévrose  de  la  jambe. 

Rapports. 

Face  postérieure. 

■^—  Muscle  grand  fessier. 

—  Aponévrose. 

—  Peau. 

Face  antérieure. 

—  Muscle  grand  adducteur. 

—  Muscle  demi-membraneux. 

Bord  externe. 

D'abord  conligu  au  biceps,  s'en  sépare  et 
forme  en  bas  le  bord  interne  du  triangle  supé- 
rieur du  creux  poplité,  tandis  que  le  biceps 
forme  son  côté  externe. 

Au  niveau  du  condyle. 

—  En  dehors,  tendon  du  demi-membra- 
neux. 

—  En  dedans,  insertion  du  jumeau  interne, 
fait  saillie  dans  la  bourse  séreuse  commune  à 
ces  deux  muscles. 

En  bas. 

Forme  avec  le  droit  interne  le  plan  profond 
de  la  patle-d'oie.  Il  s'insère  un  peu  plus  bas 
que  le  droit  interne. 
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Irrigation. 

Branches   musculaires    de  l'artère  fémorale  et 
artère  ischiatique. 

Innervation. 

Filet  du  grand  nerf  sciatique. 

Action. 

1.  Flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

2.  Extension  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

3.  Rotation  de  la  cuisse  de  dehors  en  dedans. 
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Limites. 


Origine. 

Sous  l'arcade  crurale  où  elle  continue  l'artère  iliaque 
externe. 

Terminaison. 

A  l'anneau  du  troisième  adducteur  où  elle  prend  le 
nom  de  poplitée. 

Trajet. 

Oblique  en  bas,  en  dedans  et  en  arrière  ;  bien  marqué 
par  la  gouttière  visible  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse, 
correspond  à  une  ligne  tracée  depuis  le  milieu  de  Parcade 
de  Fallope  jusqu'au  bord  interne  de  la  cuisse  à  4  travers 
de  doigt  au-dessus  du  condyle  fémoral  interne. 

En  haut  forme  un  léger  coude  avec  l'iliaque  externe  en 
franchissant  le  bord  antérieur  de  l'os  iliaque. 

Forme  avec  le  fémur  un  angle  aigu  ouvert  en  haut.  Le 
sommet  de  l'angle  se  trouve  à  l'union  du  tiers  inférieur 
avec  les  deux-tiers  supérieurs  de  Tos,  là  où  la  fémorale 
passe  à  la  face  postérieure  de  l'os  pour  devenir  artère 
poplitée. 

Superficielle  à  son  origine,  devient  plus  profonde  en  bas. 

Rapports. 

A.  Rapports  avec  les  muscles  et  aponévroses. 

a)  A  son  origine,  sous  V arcade  de  Fallope. 

Traverse  un  espace  triangulaire   appelé   canal  | 
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crural  par  les  uns,  orifice  supérieur  de  l'entonnoir 
fémorali-vasculaire  pour  d'autres  (Richct,  Poirier). 

En  avant. 

—  Arcade  de  Fallope. 

—  Orifice  cutané  du  canal  inguinal. 

—  Contenu  du  canal  inguinal. 

—  Chez  l'homme  :  cordon. 

—  Chez  la  femme  :  ligament  rond. 

En  arrière. 

—  Bandelette  pectinéale  de  Cooper, 

—  Insertion  supérieure  du  muscle  pectine. 

En  dehors. 

—  Bandelette  ilio-pectinée. 

—  Muscle  psoas  iliaque. 

—  Nerf  crural. 

En  dedans. 

—  Ligament  de  Gimbernat. 

P)  Au  niveau  de  son  tiers  supérieur. 

Traverse  le  triangle  de  Scarpa,  depuis  le  milieu 
de  sa  base  jusqu'à  son  sommet. 

Elle  est  en  rapport  avec  les  parties  constituantes 
de  ce  triangle. 

En  dedans. 

—  Muscle  pectine. 

—  Muscle  moyen  adducteur. 

En  dehors. 

—  Muscle  psoas-iliaque. 

—  Muscle  couturier. 

En  arrière. 

Angle   de  réunion  des  parois  internes  et 
externes  du  triangle  de  Scarpa. 

—  Interstice  qui  sépare  le  psoas  iliaque  du 
pectine. 

—  Capsule  articulaire. 

—  Tête  fémorale. 

Ces  deux  parois  du  triangle  de  Scarpa  sont 
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tapissées  par  un  feuillet  aponévrotique  issu 
du  dédoublement  de  l'aponévrose  fémorale  en 

—  un   feuillet  postérieur     passant    par 
.   conséquent   en  ai:rière  de  l'artère  ;    (c'est 

celui  qui  tapisse  ces  parois). 

—  et  un  feuillet  antérieur  passant  en 
avant  de  l'artère  d'un  bord  à  l'autre  du 
triangle  de  Scarpa. 

En  avant. 

Feuillet  antérieur  de  l' aponévrose  fémorale. 

—  Epais  vers  le  sommet  du  triangle. 

—  Au  milieu,  orifice  du  passage  de  la 
crosse  de  la  veine  saphène  interne,  limité 
en  bas  par  un  épaississement  :  Repli 
falci forme  de  Allan  Burns. 

— ■  En  haut,  nombreux  orifices  de  pas- 
sage des  vaisseaux  lymphatiques  faisant 
communiquer  les  ganglions  superficiels 
du  pli  de  l'aine  avec  les  ganglions  pro- 
fonds voisins  des  vaisseaux  fémoraux  : 
Fascia  crebriformis, 
y)  Dans  son  tiers  moyen. 
En  avant. 

Couturier.  —  Contenu  dans  une  gaine  apo- 
névrotique fournie  par  dédoublement  de  l'apo- 
névrose fémorale  et  étalé  dans  cette  gaine. 
Recouvre  l'artère  sur  une  largeur  égale  à 
celle  de  la  main. 
En  dehors. 

Muscle  vaste  interne. 
En  dedans  et  en  arrière. 

Muscle  moyen  adducteur. 
5)  Da7is  son  tiers  inférieur. 

Artère  contenue  dans  le  canal  de  Hunter,  cons- 
titué par  : 

En  arrière  et  en  dedans. 

Troisième  portion  du  grand  adduc- 
teur. 
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En  dehors. 

Aponévrose     d'insertion     du    muscle 
vaste  interne. 
En  avant. 

Plan  aponévrotique  à  fibres  transver- 
sales, allant  du  tendon  du  grand  adduc- 
teur au  vaste  interne,  recouvert  de  son 
aponévrose. 
Longueur  :  10  centimètres. 
Paroi    antérieure    présente    deux    orifices 
creusés  par  le  passage  de  l'artère  grande  anas- 
tomotique  et  du  nerf  saphène  interne. 

B.  Rapports  avec  le  paquet  vasgulo-nerveux. 
Veine  fémorale. 

Située  :  ' 

1°   Sous    l'arcade    de    Fallope,    en    dedans    de 
l'artère,  séparée  d'elle  par  un  peu  de  tissu  cellulaire. 
2°  Dans  le  triangle  de  Scarpa,  en  dedans  de  l'ar- 
tère avec  tendance  à  devenir  postérieure. 

3'^  Dans  le  tiers  moyen  et  le  tiers  inférieur  nette- 
ment en  arrière. 

Il  existe  souvent  un   canal  collatéral   de  la 
veine  fémorale  sur  une  certaine  portion  de  son 
trajet,  mais  il  n'existe  pas  à  proprement  parler 
deux  veines  fémorales. 
Nerfs. 

Branche  crurale  du  nerf  génito-criiral. 

Passe    par    l'anneau  crural  en    avant    de 
l'artère,  perfore  la  partie  inférieure  du  fascia 
crebriformis. 
Nerf  musculo-cutané  interne  du  crural. 

Se  divise  en  plusieurs  branches  qui  passent 
transversalement,  les  unes  en  avant,  les  autres 
en  arrière  de  fartère,  un  peu  au-dessous  de 
l'anneau  crural. 

Rameau  profond  ou  fémoral  de  V accessoire  du 
saphène  interne. 

Né  du  nerf  crural,  accompagne  l'artère  dans 
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tout  son  trajet  et  contenu  dans  sa  gaîne  apo- 
névrotique  ;  sort  de  la  gaîne  par  un  orifice 
qui  lui  est  commun  avec  l'artère  grande 
anastomotique. 

Nerf  du  vaste  interne. 

Parallèle  à  l'artère. 
Nerf  saphène  interne. 

N'abandonne  l'artère  qu'à  la  partie  tout-à- 
fait  inférieure  du  canal  de  Hunter. 

Placé  d'abord  en  dehors  de  l'artère,  puis 
en  avant  et  en  dedans  d'elle  dans  le  canal  de 
Hunter. 

Lymphatiques. 

Troncs  accompagnant  l'artère  ;  2  ou  3  petits 
ganglions  échelonnés  dans  ce  trajet. 

Près  de  l'arcade  de  Fallope  :  groupes  de  gan- 
glions inguinaux. 

Superficiels. 

Interne. 
Moyen. 
Externe. 

Profonds. 

Occupant  la  partie  la  plus  interne  de  la 
gaîne  des  vaisseaux. 

Ganglion  de  Cloquet  dans  l'angle  interne 
de  l'orifice  supérieur  du  canal  fémorali- 
vasculaire,  occupant  la  partie  que  Richet, 
puis  Poirier,  regardent  seul  comme  ori- 
fice du  canal  crural. 

C'est  le  chemin  suivi  par  les  hernies 
crurales. 

Branches  collatéralles. 

Dans  une  première  partie  de  son  trajet,  la  fémorale  grosse 
unique,  sur  une  longueur  de  4  centimètres  :  fémorale  pri- 
mitive. 

Fournit  4  branches  : 

—  Artère  sous-cutanée  abdominale. 
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—  Artère  circonflexe  iliaque  supcriiciclle. 

—  Deux  artères  honteuses  supcrQciellcs. 
A  quatre  centimètres   au-dessous    de  l'arcade, 

l'artère  fémorale  fournit  une  collatérale  aussi 
grosse  qu'elle-même  :  artère  fémorale  profonde. 
Aussi  certains  auteurs  proposent-ils  de  considé- 
rer l'artère  fémorale  comme  se  bifurquant  à  ce 
niveau.  La  branche  continuant  le  trajet  vertical 
de  la  fémorale,  celle  qui  est  la  fémorale  propre- 
ment dite  et  dont  nous  avons  décrit  les  rapports, 
prenant  alors  le  nom  d'artère  superficielle. 

La  fémorale  superficielle  donne  l'artère  grande 
anastomotique. 

L'artère  fémorale  profonde  donne  : 

—  Artère  circonflexe  externe  ; 

—  Artère  circonflexe  interne  ; 

—  Artère  première  perforante  ; 

—  Artère  deuxième  perforante  ; 

—  Artère  troisième  perforante. 

Cette  division  est  commode  pour  la  description; 

1.  Artère  sous-cutanée  abdominale. 

Origine. 

Face  antérieure  de  l'artère  fémorale  à 
1  centimètre  au-dessous  de  l'arcade  de  Fal- 
lope. 

Trajet. 

En  avant,  perfore  l'aponévrose  ;  puis  en  haut 
remonte  en  avant  de  l'arcade  de  Fallope,  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  paroi 
antérieure  de  l'abdomen. 

Terminaison. 

Branches  aux  ganglions  inguinaux  ;  à  la 
peau  ;  au  grand  oblique. 

Anastomose  avec  l'épigastrique  ;  l'artère 
mammaire  interne  ;  l'artère  circonQexe  iliaque; 
les  artères  lombaires. 

2.  Artère  circonflexe  iliaque  superficielle. 

Souvent   décrite  comme    rameau    externe    de 
l'artère  précédente. 
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Origine. 

Face  antérieure  de  l'artère  fémorale  immé- 
diatement au-dessous  de  l'artère  précédente. 

Trajet. 

Perfore  l'aponévrose,  parallèle  à  l'arcade  de 
Fallope  jusqu'à  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure. 

Terminaison. 

Anastomose  avec  l'artère  cironflcxe  iliaque 
profonde. 

3.  Arières  honteuses  externes. 

a)  Artère  honteuse  supérieure  sous-cutanée. 
Origine. 

Face  interne  de  la  fémorale  immédia- 
tement au-dessous  de  l'arcade  de  Fallope. 

Trajet. 

—  Perfore  l'aponévrose. 

—  Se  dirige  en  dedans. 

l'ermi7iaison. 

— ■  Un  rameau  ascendant  ;  ganglions 
inguinaux  ;  tégument  de  la  région  pu- 
bienne. 

—  Un  rameau  descendant  ;  partie  laté- 
rale du  scrotum  ou  grandes  lèvres. 

P)  Artère  honteuse  inférieure  ou  profonde. 

Origine. 

Un  peu  au-dessous  de  l'artère  précé- 
dente. 

Trajet. 

En  dedans,  passant  en  avant  de  la 
veine  fémorale. 

Perfore  l'aponévrose  au  niveau  du 
bord  interne  du  moyen  adducteur. 

Terminaison. 

Scrotum  ;  grandes  lèvres. 
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Anastomoses. 

Avec  artères  honteuses  externes  du 
côté  opposé  ;  avec  le  rameau  funiculaire 
de  l'artère  épigastrique  ;  les  branches 
cutanées  de  l'obturatrice  ;  l'artère  dorsale 
de  la  verge  et  l'artère  superficielle  du 
périnée. 

4.  Artère  fémorale  profonde. 

Peut  être  considérée  comme  branche  de  bifur- 
cation de  la  fémorale.  C'est  elle  qui  donne  toutes 
les  artères  de  la  cuisse  ;  volume  égal  à  celui  de 
la  fémorale. 

Origine. 

Face  postérieure  de  la  Fémorale  à  4  centi- 
mètres en  moyenne  au-dessous  de  l'arcade 
de  Fallope. 

Trajet. 

Verticale  derrière  l'artère  fémorale  superfi- 
cielle ;  en  avant  du  muscle  pectine. 

—  S'insinue  entre  le  moyen  et  le  petit 
adducteur,  puis  entre  le  moyen  et  le  grand 
adducteur. 

—  Perfore  enfin  le  moyen  adducteur,  cons- 
tituant la  troisième  des  artères  perforantes. 

Rameaux  collatéraux. 

a)  Artère    circonflexe  externe   ou  anté- 
rieure. 

Origine. 

Partie  supérieure  de  l'artère  fémo- 
rale profonde. 

Trajet. 

En  dehors,  entre  le  droit  antérieur 
et  les  vastes. 

Terminaison. 
Bifurcation. 

—  Artère   circonQexe    propre- 
ment dite   s'insinue  dans  l'épais- 
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seur  de  l'insertion  trochantérienne 
du  vaste  externe. 

Contourne  la  partie  inférieure 
du  grand  trochanter. 

Arrive  à  la  partie  postérieure 
de  la  cuisse  où  elle  s'anastomose 
avec  l'artère  circonflexe  interne, 
Tarière  fessière  et  l'artère  ischia- 
tique. 

—  Artère  du  quadriceps,  se 
distribue  aux  quatre  portions  du 
muscle,  au  tenseur  du  lascia  lata 
et  à  la  peau. 

b)  Artère  circonflexe  interne  ou  posté- 
rieure. 
Origine. 

Artère  fémorale  profonde  tout  près 
de  la  précédente. 

Trajet. 

—  En  arrière  et  en  dedans. 

—  Forme  une  courbe  qui  cravate  la 
partie  antérieure  du  col  du  fémur. 

—  Passe  entre  le  col  fémoral  en 
haut  ;  les  bords  supérieurs  des  muscles 
pectine,  petit  et  grand  adducteur  en 
bas. 

—  Se  place  sous  l'obturateur  externe 
et,  suivant  son  bord  inférieur,  arrive  à 
la  face  profonde  du  M.  carré  crural 
où  elle  se  termine. 

Terminaison. 

Par  deux  branches  se  distribuant  au 
M.  carré  crural  et  aux  muscles  voisins. 
Chemin  faisant  rameaux  à  : 

—  Périoste  du  col  fémoral. 

—  Acétabulum. 

—  Muscles  voisins. 

Un  rameau  descendant  s'anastomo- 
sant  avec  Tartère  perforante  supérieure. 
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Un    rameau   ascendant  s'anastomo- 
sant  avec  l'artère  ischiatique. 

c)  Artères  perforantes. 

Nombre  :  S  en  général. 
Perforante  supérieure. 

La  plus  volumineuse  ;  passe 
entre  les  deux  chefs  du  petit 
adducteur  et  entre  les  chefs  supé- 
rieur et  moyen  du  grand  adduc- 
teur. 

Perforante  moyeiine. 

La  plus  grêle. 
Troisième  perforante. 

Représentée  par  le  tronc  de  la 
fémorale  profonde  elle-même. 

Perfore  le  chef  moyen  du  grand 
adducteur  à  3  centimètres  au-des- 
sus de  l'orifice  livrant  passage   à 
l'artère  fémorale  elle-même. 
Chacune  de  ces  perforantes  traverse 
les  muscles   adducteurs  sous  une  ar- 
cade fibreuse,  laissant  entre  les  fibres 
musculaires  et  la  ligne   âpre  du  fémur 
un  orifice  demi-circulaire. 

Arrivée  à  la  face  postérieure  de  la 
cuisse,  la  perforante  se  divise  en  trois 
branches  : 

Branche  supérieure. 

—  Monte  et  s'anastomose  avec 
la  branche  descendante  de  l'artère 
située  au-dessus. 

(Première  perforante  s'anasto- 
mose   avec   branche  descendante 
de  la  branche   inférieure  de  l'ar- 
tère circonflexe  interne). 

Branche  inférieure. 

S'anastomose  avec  la  branche 

16 
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ascendante    de    l'artère    sous-ja- 
cente. 

Branche  transversale  moyenne. 

Se  dirige  en  dehors  et  se  distri- 
bue au  vaste  externe. 

5.  Artère  grande  anastomotique. 

Origine. 

Artère  fémorale,  dans  le  canal  de  Hunter 
un  peu  au-dessus  de  l'anneau  du  troisième 
adducteur. 

Division. 

Presque  immédiate  après  son  origine. 

a)  Branche  superficielle. 

Dirigée  en  avant  ;  perfore  la  paroi 
antérieure  du  canal  de  Hunter  et  se 
place  sous  le  couturier. 

Accompagne  le  nerf  saphène  in- 
terne quelquefois  très  bas. 

Se  distribue  aux  téguments. 

Envoie   un  rameau   qui   accom- 
pagne le  rameau  prérotulien  du  ner 
saphène  et  prend  part  à  la  forma- 
tion du  réseau   artériel  péri-articu- 
laire  du  genou. 

b)  Branche  profonde  verticale. 

Descend  parallèlement  au  tendon 
du  grand  adducteur  et  en  avant  de 
lui. 

Se  ramifie  sur  la  face  interne  du 
condyle  interne. 

Anastomose  avec  l'artère  articu- 
laire supérieure  et  interne. 

c)  Branche  profonde  oblique. 

Dirigée  en  bas  et  en  dehors,  s'en- 
fonce dans  le  vaste  interne  et  s'y 
distribue. 
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Ligature. 

1.  Immédiatement  au-dessous  de  l'arcade  de  Fallope. 
Incision  verticale  un  peu  en  dedans  du  milieu  de  l'arcade. 

2.  A  la  pointe  du  triangle  de  Scarpa;  récliner  le  coutu- 
rier en  dehors. 

3.  Dans  le  canal  de  Hunter  : 

A  4  travers  de  doigt  au-dessus  du  condyle  interne.  Réc- 
liner le  couturier  en  dedans. 

Consîdér allons  sur  la  circulation  artérielle  de  la 
cuisse. 

Insister  sur  la  présence  de  deux  canaux  artériels  permet- 
tant au  sang  de  circuler  du  bassin  vers  la  jambe^  l'un  pou- 
vant suppléer  l'autre. 

1.  Antèrieu7\ 

Artère  fémorale  elle-même. 

2.  Postérieur. 

Anostomoses  de  : 

—  L'artère  ischiatique  avec  la  branche  ascen- 
dante de  l'artère  circonflexe  interne. 

—  Branche  descendante  de  l'artère  circonflexe 
avec  branche  ascendante  de  la  première  perfo- 
rante. 

—  Première  perforante  avec  deuxième  perfo- 
rante. 

—  Deuxième  perforante  avec  troisième. 

—  Troisième  perforante  avec  une  branche  de  la 
poplitée. 
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Rares  en  somme  (2  p.  100  dans  la  statistique  des  fractures), 
leur  mécanisme  et  surtout  leur  thérapeutique  n'en  ont  pas 
moins  donné  lieu  à  de  nombreux  travaux). 

Etîologîe  et  inécanîsine. 

Fréquence.  —  Maximum  chez  l'homme  et  l'adulte. 
Causes  prédisposantes. 

Fragilité  osseuse  spéciale  ? 
Fracture  antérieure  de  la  rotule  facilitant  une 
nouvelle  fracture  (fracture  itérative)  ou  une  frac- 
ture du  côté  opposé. 

Divisions  d'après  le  mécanisme  (Ghapul). 

1°  Fracture  directe. 

Chutes  violentes  sur  le  genou,  choc  contre  un 
angle  aigu  ;  coup,  projectile,  etc. 

2°  Fracture  indirecte. 

Produisant  toujours  une  division  transversale 
de  la  rotule,  elle  est  de  cause  musculaire. 

Soit  dans  une  chute  en  arrière,  le  sujet  cher- 
chant à  se  retenir,  soit  dans  une  chute  en  avant 
sur  le  genou,  la  contraction  brusque  du  quadri- 
ceps  fémoral  amènera  la  rupture. 

Cette  dernière  est  expliquée  par  deux  théories. 

/  a).  Théorie  de  r arrachement  [Mslgaigne) ,  dem 
V  extension.  ' 

Dans  l'extension  forcée,  la  rotule  main- 
tenue en  bas,  par  le  tendon  rotulien  qui  la 
fixe  au  tibia,  tirée  en  haut  par  le  quadriceps, 
se  brise  par  traction  directe. 
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b).  Théorie  de   la  flexion  (Boyer-TTamilton). 

C'est  probablement  la  plus  exacte  ;  des 
expériences  sur  le  cadavre  ayant  démontré 
la  force  énorme  qu'il  faut  déployer  pour 
rompre  une  rotule  par  traction. 

La  jambe  est  à  demi  fléchie  sur  la  cuisse, 
la  rotule  soumise  à  la  traction  du  quadri- 
ceps  en  haut,  maintenue  en  bas  au  tibia, 
repose,  par  un  point,  sur  la  partie  anté- 
rieure des  condyles  fémoraux. 

Les  deux  lorces  auxquelles  elle  est  sou- 
mise n'agissant  pas  suivant  le  même  plan  ; 
elle  se  fracturera  alors,  à  la  manière  du 
bâton  que  les  deux  bras  brisent  sur  le 
genou.  Il  y  a  donc  rupture  par  flexion, 

3°  Fractures  mixtes. 

Produites     par   la    contraction    musculaire, 
jointe  à  un  choc  direct. 

Anatoiiiîe  pathologique. 

Variétés  nombreuses. 

Incomplètes  et  complètes  ;  transversales,  verticales  ; 
multiples,  compliquées. 

Là  nous  devons  séparer  les  fractures  d'après  le  mé- 
canisme. 

1°  Fractures  directes. 

Toutes  variétés  ;  fréquemment  multiples,  étoi- 
lées,  parfois  un  seul  trait  vertical,  ou  une  frac- 
ture en  Y. 

2°  Fractures  indirectes. 

Trait  transversal  unique,  siégeant  le  plus  sou- 
vent à  l'union  du  1/3  inférieur  et  des  2/3  supé- 
rieurs de  la  rotule. 

L'écartement  des  deux  fragments  dépend  avant 
tout  de  l'état  des  tissus  fibro-périostiques  latéro  et 
prérotuliens.  S'ils  sont  conservés,  écartement  nul  ; 
déchirés  en  avant,  mais  les  ailerons  peu  touchés, 
écartement  de  2  à  3  centimètres.   Rompus  totale- 
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ment,  l'écartement  pourra  atteindre  G  à  8  centi- 
mètres. 

Cet  écartement  est  dû  à  la  tonicité  du  quadri- 
ceps  ;  il  peut  augmenter  après  quelques  jours,  soit 
par  réaction  lente  du  quadriceps,  soit  surtout  par 
présence  d'un  épanchement  sanguin  intra-articu- 
laire. 

Symptômes. 

COMMÉMORATIFS. 

Chute  en  général  sur  le  dos  ou  sur  le  côté,  la  jambe 
fléchie  sous  le  corps. 

Quelquefois  craquement. 

En  général,  impossibilité  ensuite  au  malade  de  se 
relever,  parfois  il  peut  faire  quelques  pas  à  reculons. 

Tous  les  efforts  qu'il  fera  ne  pourront  qu'aggraver  la 
lésion  en  déchirant  plus  largement  les  ailerons  rotu- 
liens. 

Examen  du  malade.  —  Signes  physiques. 
Inspection. 

Jambe  très  légèrement  fléchie. 

Gonflement  du  genou  qui  prend  une  forme  glo- 
buleuse et  arrondie.  Il  parait  surtout  sur  les  côtés 
de  la  rotule,  augmenté  de  volume.  On  peut  devi- 
ner encore  cependant  la  dépression  intra  fragmen- 
taire. 

Quelquefois,  ecchymose  ou  plaie. 

Quelquefois  enfin,  immédiatement  après  l'acci- 
dent, rainure  transversale  entre  les  deux  frag- 
ments par  pression  atmosphérique. 

Palpatîon. 

Fait    reconnaître   exactement  l'écartement   des 

fragments.  Cet  écartement  augmente  parla  flexion 

de  la  jambe.  On  devra  le  mesurer  dans  l'extension. 

Recherche  de  la  mobilité  anormale,  facile. 

L'écartement  supprime  la  crépitation,  inutile  du 

reste  d'obtenir. 

Dans  les  fractures  verticales  et  dans  les  fractures  commi- 
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nutives,  ce  sera  surtout  la  palpation,  la  recherche  de  la 
mobilité  anormale  des  fragments,  avec  ou  sans  crépitation  ; 
la  constatation  de  l'ecchymose,  d'une  plaie,  parfois  la 
luxation  d'un  fragment  qui  fixeront  le  diagnostic. 

Ëvoliilion. 

La  guérison  par  cal  osseux  est  plus   qu'exceptionnelle. 

L'absence  de  soudure,  avec  pseudarthrose,  également. 

En  général,  formation  d'un  cal  fibreux  de  longueur  et 
d'épaisseur  variables. 

Cliniquement,  l'hémarthrose  augmente  les  premiers  jours 
pour  diminuer  et  disparaître  en  une  quinzaine. 

Incertitude  de  la  marche,  raideurs  articulaires  pendant 
longtemps. 

La  marche  sera  toujours  gênée,  surtout  la  marche  en 
terrain  accidenté  (escaliers).  C'est  l'extension  surtout  qui 
sera  entravée. 

Le  pronostic  ne  dépendra  pas  tant  du  diastasis  et  de  la 
longueur  du  cal  fibreux  que  de  l'état  des  ailerons  rotuliens, 
de  l'état  du  quadriceps  fémoral  (atrophie)  et  de  l'arthrite 
concomitante. 

Diagnostic. 

De    diagnostic  facile,    surtout    lorsqu'une    hémarthrose 
énorme  n'empêche  pas  de  chercher  les  fragments. 
Il  ne  faudra  pas  confondre  cependant  avec  : 

Contusion,    hématome    traumatique    de    la  bourse 
prérotulienne,  avec  crépitation  sanguine. 

Contusion  avec  section  des  tissus  fibreux  antérotu- 
liens  pouvant  simuler  une  rainure  rotulienne. 
Rupture  du  ligament  rotalien. 
Rupture  du  tendon  du  quadriceps. 
Par  la  palpation  approfondie,  par  la  recherche  de  la  so- 
lution de  continuité  sur  les  bords  de  la  rotule,  en  essayant 
de'  provoquer  des   mouvements   de  latéralité,   on  évitera 
l'erreur. 

Complications. 

1°  Immédiates.  —  Entorse  du  genou. 
2°  Primitives.  —  Emphysème. 
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3°  Consécutives  et  tardives. 

Entorse  du  cal.  Allongement  consécutif  du  cal. 
Rupture  du  cal  fibreux. 

Traîteinent. 

Méthodes  innombrables  que  nous  classerons  et  résume- 
rons rapidement. 

1°  Méthode  DU  massage  (Tilanus). 

Considérant  comme  illusoire  la  formation  d'un  cal 
osseux,  Tilanus,  Tripier  cherchent  surtout  à  éviter  l'a- 
trophie du  triceps  et  la  raideur  articulaire. 

Légère  compression  au  début,  puis  massage  quoti- 
dien du  triceps  et  des  parties  latérales  du  genou. 

Mobilisation    au  bout  d'une    semaine,    et    bientôt 
séances  de  marche. 
Bons  résultats. 
2^  Méthode  de  l'immobilisation  indirecte. 
La  plus  ancienne. 

On  maintient  le  membre  dans  une  gouttière,  plâtrée 
de  préférence,  et  soit  ^vec  des  8  de  chifîre  en  diachy- 
lon,  soit  avec  la  bande  élastique,  soit  avec  de  petits 
moules  en  gutta-percha  maintenus  par  des  lacs,  on 
rapproche  les  deux  fragments. 

L'hémarthrose  pourra  être  traitée  par  k  ponction. 
3°  Méthode  de  fixation  des  fragments. 

Griffes  de  Malgaigne  modifiées  par  Duplay. 

Chevilles. 

Suture. 

à).  Volkmann  passe  un  fil  d'argent  qui  réunit 
le  tendon  au  ligament  rotulien. 

b).  Arthrotomie  et  suture  osseuse.  (Lister-Cham- 
pionnière). 

Suture  des  fragments  au  fil  d'argent. 
Cerclage  de  la  rotule  (Berger). 
En  résumé  d'après  RieffeL 

1°  Si  peu  d'écartement  :  contention  pendant  quelques 
jours,. puis  massage  et  marche. 

2°  Si  écartement  inférieur  à  2°  :  compression  élastique  : 
griffes,  mais  massage  précoce. 

3°  Si  écartement  au-dessus  de  2  à  3  centimètres  :  su- 
turer. 


VARICES    DU    MEMBRE   INFÉRIEUR 
ET  LEURS  COMPLICATIONS 


On  nomme  varices  les  dilatations  permanentes  des  veines. 
Elles  peuvent  siéger  en  toute  région.  Les  varices  des  veines 
du  cordon  spermatique  (varicocèle)  des  veines  ano -rectales 
(hémorrhoïdes)  et  surtout  celles  des  membres  inférieurs 
sont  les  plus  fréquents.  Ce  sont  ces  dernières  seules  que 
nous  devons  étudier. 

Anatoniie  pathologique. 

a)  Leur  localisation  sui^  les  veines  du  membre   inférieur. 

Les  idées  de  Verneuil  sont  admises  en  général  :  va- 
rices débutant  par  les  veines  sous-aponévrotiques  et 
intra-musculaires  (varices  profondes)  pouvant  exister 
seules,  ou  conjointement  aux  varices  superficielles, 
mais  précédant  toujours  l'apparition  de  ces  dernières. 

b)  Lésions  veineuses. 

Veines  dilatées,  allongées,  avec  flexuosités  nom- 
breuses. Quatre  degrés  d'après  Briquet  (division  encore 
admise). 

1.  Dilatation  simple,  sans  lésion  des  tuniques  ; 
type  :  varices  passagères  de  la  grossesse,  variété  re- 
jetée par  Cornil  et  Ranvier. 

2.  Dilatation  avec  épaississement  régulier  des 
tuniques,  en  particulier  de  la  couche  moyenne. 

3.  Dilatation  avec  épaississement  irrégulier.  Cer- 
tains points  s'amincissent  et  laissent  former  des 
dilatations  fusiformes. 

Possibilité  de    dégénérescence    athéromato-cal- 
caire  (formation  de  phlébolithes). 
Thromboses. 
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4.  Les  arborisations  veineuses  cutanées  se 
prennent.  C'est  par  la  tunique  moyenne  que  dé- 
butent les  lésions  (Gornil). 

c)  Etat  des  parties  voisines. 

Tous  les  tissus  sont  atteints  à  un  degré  inégal.  La 
coexistence  fréquente  de  l'artério-sclérose  ;  les  troubles 
circulatoires  trophiques  produits  par  la  lésion  veineuse  ; 
les  troubles  nerveux  trophiques  enfin,  par  altération 
consécutive  des  vasa-nervorum,  expliquent  les  lésions 
de  voisinage. 

Œdème  chronique. 

Dermite  éléphantiasique  ou  scléreuse. 

Eczéma.  —  Pigmentations.  —  Ulcérations. 
Il  faut  appuyer  surtout  sur  les  lésions  diffuses  d'arté- 
rio-sclérose,  sur  la  névrite  interstitielle  des  troncs  voi- 
sins et  éloignés,  sur  l'inflammation  des  veinules  du 
nevrilemne,  la  production  de  varices  extra  et  intra- 
troncculaires  du  nerf  sciatique,  toutes  lésions  nerveuses 
si  bien  mises  en  relief  par  M.  Quénu. 

Etiologîe. 

Très   rares  avant  l'âge  adulte  ;  la  fréquence  maxima  se 
trouve  à  quarante  ans  et  chez  la  femme. 

Influence  de  l'hérédité  similaire  et  de  l'arthritisme. 

On  a  invoqué  pour  leur  pathogénie  des  causes  multiples. 

1°  Causes  mécaniques  d'origine  anatomique. 

Pression  sanguine  augmentée  par  la  longueur 
de  la  colonne  veineuse.  (Pesanteur). 

Gène  amenée  par  les  orifices  fibreux  ou  vasc'u- 
laires  que  les  veines  ont  à  traverser  ;  en  particulier 
à  l'embouchure  des  saphènes. 

2°  Causes  mécaniques  extrinsèques. 
Port  des  jarretières.  —  Ceintures. 
Positions  exigeant  la  station  debout, sans  marche 
(d'où  minima  de   contractions  musculaires  —  gar- 
çons  de    café),    ou    la    station    assise    prolongée, 
(cochers). 
Mais  à  toutes  ces  causes  viennent  se  joindre  Fin- 
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fluence   de    l'état  général  (artério-sclérose,    arthri- 
tisme)  et  celle  du  système  nerveux. 

Symptômes. 

Début  insidieux  et  prolongé. 

L'Evolution  peut  être  décrite  en  deux  stades. 

1°  Les  VARICES  profondes  existent  seules. 
a).  Signes  fonctionnels. 
Les  premiers  en  date. 
Sensation  de  lourdeur   et   d'engourdisse- 
ment du  mollet,  provoquée  par  la  fatigue, 
calmée  par  le  repos. 

Crampes,  fourmillement,  prurit,  douleurs 
plantaires. 

Exagération  de  la  sécrétion  sudorale. 

h).  Signes  physiques. 

Gonflement  du  pied,  quelquefois  véritable, 
œdème  malléolaire, 

Empâtement  douloureux  et  profond  du 
mollet,  disparaissant  par  le  repos  dans  la  si- 
tuation horizontale.  (Quénu). 

Taches  pigmentaires  de  la  peau  (points 
jaune-brun). 

Exagération  du  système  pileux. 

Déformations  unguéales. 

2°  Aux    varices    profondes    se    sont   ajoutées    les    VA- 
RICES   SUPERFICIELLES. 

D'abord,  veines  plus  marquées,  bleuâtres,  gon- 
flées, avec  arborescences  cutanées. 

Puis  dilatations  variqueuses  portant  surtout  sur 
la  saphène  interne  et  ses  plus  grosses  collatérales. 

Les  veines  dilatées  formeront  des  flexuosités 
nombreuses.  En  certains  points  existeront  des  am- 
poules molles,  fluctuantes,  réductibles,  se  rem- 
plissant de  bas  en  haut,  lorsque  le  doigt  les  aura 
exprimées,  et  dont  le  volume  augmentera  lors- 
qu'on exercera  uue  compression  au-dessus. 

Plus  tard,  il  y  aura  une  véritable  déformation 


/ 
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du  membre,  qui  œdématié,  et  avec  un  tégument 
rougeàlre,  eczémateux,  présentera  des  cordons 
bosselés  sur  toute  sa  périphérie. 

Des  phlébolithes  (dégénérescence  calcaire)  seront 
formés,  durs  et  pierreux  au  toucher. 

Quant  au  troubles  fonctionnels,  ils  n'auront  fait 
que  s'accentuer.  La  douleur  surtout  se  sera  accrue  ; 
véritable  sciatique  parfois. 

Mais  ce  sont  encore  les  troubles  trophiques  qui, 
conjointement  aux  bosselures  variqueuses,  domine- 
ront le  tableau    symptomatique  :    eczéma    chro- 
nique ;  petites  ulcérations  ;  arthrite  sèche,  etc. 
Evolution  essentiellement  chronique. 

Diagnostic. 

Lorsqu'il  n'existera  que  des  varices  profondes,  les  signes 
fonctionnels  qu'elles  fournissent  ne  devront  pas  être  rap- 
portés à  : 

Tumeurs  du  creux  poplité  ;  anévrysme  en  particulier. 
Névralgie  sciatique  simple. 

Quant  aux  varices  superficielles,  il  n'y  a  guère  que  les 
dilatations  de  la  saphène  interne  qui  aient  pu  en  imposer 
pour  une  hernie  crurale.  Mais  la  hernie  réduite  se  repro- 
duit de  haut  en  bas,  et  la  tumeur  veineuse  de  bas  en  haut 
au  contraire  ;  indépendamment  d'une  série  d'autres  signes. 

Coinplications. 

Citer  les  plus  fi'équentes. 

A.  Ruptures. 
1°  Externes. 

Précédées   d'une  inflammation,  se  faisant  pa 
un  petit"orifîce. 

Hémorrhagie  abondante,  parfois  grave. 

2°  Interstitielle. 

Donnant  une  ecchymose  étalée. 

Si  rupture  profonde,  on  a  le  syndrome  du  cou 
de  fouet  (Verneuil)  avec  ecchymose  manquai 
ou  apparaissant  plus  tard. 
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D.  Phlébite. 

D'origine  externe  ou  endogène;  elle  a  pour  carac- 
tères d'être  circonscrite,  adhésive,  subaiguo,  avec  ré- 
cidives fréquentes. 

Grave,  surtout  à  cause  des  embolies  pulmonaires 
possibles,  elle  débute  par  de  la  douleur  et  de  l'empâte- 
ment sur  le  trajet  veineux  enflammé. 

Puis  petite  tumeur,  ou  cordon  inflammatoire  avec 
peau  violacée,  adhérente,  elle  peut  se  terminer  par  un 
phlegmon  variqueux  suppuré. 

C.  Eruption. 

Précédant  l'ulcère  en  général,  elles  sont  en  rapport 
avec  l'état  du  système  nerveux  périphérique. 

Eczéma  variqueux,  sec  ou  suintant. 

Eruptions  syphilitiques  diverses  qui  trouvent  un 
excellent  terrain. 

D.  Ulcères  variqueux. 

Considérés  actuellement  comme  un  trouble  trophique 
n'étant  que  la  résultante  indirecte  des  varices. 

De  forme  irrégulière,  allongée,  à  contours  polycy- 
cliques,  à  fond  rouge  vif,  velouté,  bourgeonnant,  violacé. 

Variétés  nombreuses  : 

A  fond  pâle  :  ulcère  atonique. 

Fongueux  :  ulcère  fongueux. 

A  bords  indurés  :  ulcère  calleux. 

Parfois  très  douloureux  :   ulcère  éréthique. 

Au  pourtour  de  l'ulcère,  on  constate  de  l'analgésie, 
de  la  thermo  anesthésie,  en  plaques  très  irrégulières. 

Signaler  enFin  l'existence  d'ulcères  vermineux  ;  la 
possibilité  d'infections  secondaires  par  la  plaie  (lym- 
phangite surtout)  et  les  récidives  fréquentes. 

Traitement. 

a).  Hygiénique. 

Enlever  toute  entraves  à  la  circulation  (jarretières, 
etc.),  massage,  exercice  modéré. 

Bas  élastiques,  ou  mieux,  bas  en  peau  lacés,  soins 
exagérés  de  propreté,  et  antisepsie  de  la  moindre  plaie. 
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b).  Médical. 

Hamamelis,  ergotine  à  l'intérieur  ? 

c).  Chirurgical. 

En  cas  de  paquets,  variqueux  trop  volumineux  et 
exposés. 

Ligature  veineuse,  ou  résection  du  paquet. 

Les  injections  coagulantes  intra-veineuses  de  per- 
chlorure  de  fer  sont  abandonnées. 

Traitement  des  complications. 
1"  Des  hémorrhagies. 

Tamponnement,  ligature, 
2°  De  V ulcère. 

Repos,  la  jambe  allongée,  avec  pansement  anti- 
septique. 
Greffe  d'Ollier  — Thiersch  dans  les  cas  rebelles. 


PANSEMENTS  ANTISEPTIQUES 


Pansements  destinés  à  empêcher  le  développement  des 
micro-organismes  au  niveau  des  plaies. 

Ces  pansements,  aseptiques  par  eux-mêmes  (c'est-à-dire 
privés  de  tout  micro-organisme),  comportent  Temploi  de 
substances  médicamenteuses  diverses  à  propriétés  bactéri- 
cides. 

Ils  représentent  le  3®  temps  de  la  méthode  antiseptique 
(Lister-Lucas-Championnière). 

1°  Antisepsie  préventive  :  Destruction  des  germes 
avant  les  pansements  et  opérations. 

2°  Destruction  des  germes  pendant  les  pansements  et 
opérations.  Désinfection  des  plaies. 

3°  Assurer,  au  moyen  de  pansements  appropriés,  la 
permanence  de  l'antisepsie  d'une  plaie  rendue  aseptique. 
Envisagés  à  un  point  de  vue  général,  ces  pansements 
peuvent  rencontrer  deux  applications. 

1°  La  plaie  à  panser  est  une  plaie  opératoire,  faite 
dans  des  conditions  d'asepsie  absolue. 

Il  suffira  seulement  d'empêcher  l'accès  des  micro- 
organismes  au  niveau  de  cette  plaie,  et  leur  développe- 
ment s'ils  y  pénètrent. 

Le  pansement  antiseptique,  occlusif,  ouaté,  réalisera 
ce  but. 

Actuellement  cependant,  frappés  des  inconvénients 
des  antiseptiques,  de  leur  inutilité,  lorsqu'un  large  pan- 
sement ouaté,  stérilisé,  aseptique,  recouvrira  la  plaie, 
un  grand  nombre  de  chirurgiens  suppriment,  dans  ce 
cas,  l'antiseptique^  se  contentant  du  pansement  dit 
aseptique.  La  supériorité  de  ce  procédé  est  incontes- 
table. 

2°  Mais  la  plaie  peut  être  préalablement  infectée 
(ouverture  d'une  collection  suppurée  ;  plaie  confuse  ; 
plaie  souillée  de  débris  de  vêtements  ou  de  terre,  etc.). 
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Dans  ce  cas,  après  antisepsie  de  la  plaie,  le  panse- 
ment dit  antiseptique  reprendra  sa  supériorité. 
Ces  considérations  générales  indiquées,  entrer  dans  l'étude 
pratique  de  la  question  et  la  diviser  en  deux  chapitres. 

1°  Substances  antiseptiques  employées  dans  les  pan- 
sements. 

2°  Mode  d'application  des  pansements  antiseptiques 
les  plus  employés.  Leurs  indications  spéciales. 

1°  Substances  antiseptiques. 

Dire  tout  d'abord  qu'elles  sont  employées  : 

Soit  en  solutions,  dont  on  imprégnera  des  matériaux 
de  pansement  (compresses  en  toile  ou  en  gaze,  ouate 
hydrophile,  etc.  C'est  le  pansement  humide). 

Soit  en  poudres,  ou  incorporées  par  des  procédés 
divers,  à  de  la  ouate  ou  à  de  la  gaze,  (pansement  sec). 

Soit  incorporées  à  des  corps  gras  (vaseline,  lanoline, 
etc.),  pansement  gras). 

Dire  ensuite  que  de  tous  les  antiseptiques,  l'acide 
phénique  fut  le  premier  employé,  et  que  c'est  par  lui 
que  fut  créée  la  méthode  antiseptique  (Lister,  1865). 

A.  Antiseptiques  fréquemment  employés. 

Bichloriire  de  mercure  (sublimé  corrosif). 

Solutions  aqueuses,  à  1  p.  1000. 
Gaze    imprégnée    d'une    solution    glycérinée  l 
2  p.  1000,  et  séchée. 
Vaseline  à  1  p.  1000  (peu  employée). 

Acide  phénique. 

Solution  aqueuse  à  1  p.  20  (torte)^  ou  plutôt 
1  p.  40  (faible). 
Vaseline  à  1  p.  30. 

Acide  borique. 

Solution  saturée  à  40  p.  1000. 
Vaseline  à  1  p.  10. 

lodoforme. 

Employé  en  poudre  ou  incorporé  à  de  la  gaz 


PANSEMENTS    ANTISEPTIQUES  225 

Salol. 

Emplo)':é  en  poudre  ou  incorporé  à  de  la  gaze. 

B.  Antiseptiques  moins  employés  dans  les  pansements. 

Biiodure  de  Mercure. 

(Obstétrique).  Solutions  à  0^23  ou  0,50p.  1000. 
Acide  salicylique.  —   Solution  à  5  p.  1000. 
Hydrate  de  chloral.  —  Solutions  à  1  p.  100. 
Iode,  naphtol,  thymol,  sulfate  de  |cuivre,  permanga- 
nate de  potasse^  etc. 

Sous-nitrate  de  bismuth  en  poudre. 

2»  Mode    d'application    des    panscnienls    aiiiisep- 
tiques.  Leurs  Indications.  Leurs  Accidents. 

A.  Règles  générales  a  tenir  avant  tout  pansement. 

1°  Asepsie  de  Vopérateur. 

Des  mains  en  particulier  (brossage  au  savon, 
passage  dans  une  solution  de  sublimé.  S'il  a  tou- 
ché des  matières  septiques,  immersion  dans  le 
permanganate  de  potasse  et  décoloration  au  bisul- 
fite). 

2°  Antisepsie  de  la  plaie. 

Dans  le  cas  de  plaie  opératoire,  non  suppurée, 
ne  pas  la  toucher,  ou  la  nettoyer  très  superficielle- 
ment avec  des  tampons  imbibés  de  sublimé. 

Si  au  contraire,,  pus,  fausses  membranes,  lavage 
.avec  une  solution  antiseptique,  nettoyer  avec 
tampons.  Dans  certains  cas,  badigeonner  à  la  tein- 
ture d'iode. 

Drainer  s'il  y  a  lieu  (mèche  de  gaze  ou  drain 
de  caoutchouc). 

Recouvrir  d'une  compresse  humide  antiseptique 
en  attendant  le  pansement. 

B.  Indications  respectives  des  divers  modes  de  pansement. 

1"  Pansements  humides. 

Toutes  les  fois  qu'il  y  aura  inflammation  vive, 
avec  tendances  à  la  suppuration  et  à  l'envahisse- 
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ment  de  voisinage  (panaris,  phlegmons  diffus,  fu- 
roncles, plaies  avec  lymphangite,  etc.). 

Egalement  au  début  du  traitement  d'une  plaie 
infectée,  et  qu'il  faudra  déterger. 

2°  Pansements  secs. 

A  employer  de  prélérence.  Toutes  plaies  opéra- 
toires ou  traumatiques.  Si  la  plaie  suppure,  les 
répéter  fréquemment,  sinon  les  faire  aussi  rares 
que  possible. 

3°  Pansements  gras. 

Brûlures  et  certains  érythèmes  ;  mais  là,  les 
poudres  inertes  et  antiseptiques  sont  peut-être  pré- 
férables. 

C.  Application  du  pansement. 

Se  servir  de  ses  connaissances  hospitalières,  et  dé- 
crire rapidement  et  simplement  les  pansements  tels 
qu'on  les  a  vu  pratiquer. 

1°  Pansement  humide.    (Sublimé,  acide   phénique, 
acide  borique). 
Appliquer  successivement  : 

1°  Compresses  de  tarlatane  imprégnées  de  solu- 
tion antiseptique  et  légèrement  exprimées. 

2°  Taffetas  ou  mackintosh,  pour  éviter  l'éva- 
poration. 

3"  Ouate  ordinaire,  abondamment. 
4°  Bande  de  tarlatane  ou  de  toile. 
Renouveler  1  ou  2  fois  par  24  heures. 

2°  Pansement  sec.  (lodoforme,  salol,  bismuth). 

l''  Saupoudrer  ou  non  de  poudre  antiseptique. 
2°  Gaze  iodoformée  ou  salolée. 
3°  Coton  hydrophyle. 
4°  Ouate  ordinaire. 
5°  Bande. 

3°  Pansement  gras. 

Le  corps  gras  chargé  d'antiseptique  est  étalé  sur 
de  la  gaze  ou  du  lint. 

Même  mode  que  pour  les  autres. 
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Citer  enfin  les  pansements  occlusifs  au  collodion 
antiseptique  (salolé  ou  iodoformé). 

Durant  le  pansement,  les  règles  antiseptiques  générales 
seront  observées.  On  prendra  les  objets  de  pansement  dans 
des  caisses  métalliques  où  ils  sont  conservés  aseptiquement. 

Le  pansement  devra  toujours  être  fait  (principalement 
pour  le  pansement  sec)  en  enveloppant  largement  la  région 
blessée  d'ouate,  qui  évitera  toute  compression  dangereuse 
de  la  bande,  et  surtout  filtrera  et  arrêtera  les  micro-orga- 
nismes. 

Accidents  dus  a  l'emploi  des  antisepiques. 

Ce  sont  des  phénomènes  d'intoxication  générale  ou 
d'irritation  locale. 

1°  Sublimé. 

Salivation,  stomatite,  diarrhée.  Et,  localement, 
plaques  erythémateuses  avec  prurit. 
Néphrite  dans  les  cas  graves. 

2°  Acide  phénique. 

Intoxication  décelée  par  la  teinte  brun-olive  des 
urines,  vomissements,  collapsus,  coma  avec  hypo- 
thermie. Localement,  gangrène  sèche  des  doigts. 
Aussi  procrire  les  enveloppements  humides  phé- 
niqués  des  extrémités. 

3°  Iodoformé. 

Troubles  gastriques,  goût  d'iodoforme  dans  la 
bouche,  troubles  nerveux,  albuminurie,  érylhèmes 
locaux  fréquents. 

4°  Salol. 

Peu  toxique,  id...  qu'intoxication  phéniquée. 
Ces  accidents  sont  relativement  rares  (en  ne  parlant  pas 
des  érythèmes  locaux).  11  est  nécessaire  de  connaître  leur 
existence  et  de  savoir  ainsi  les  prévenir  en  usant  de  la 
quantité  minima  d'antiseptiques  nécessaires,  en  surveillant 
leur  action  sur  l'organisme  et  en  les  remplaçant,  toutes  les 
fois  que  le  cas  le  permettra,  par  des  matériaux  de  panse- 
ment simplement  aseptiques. 
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MUSCLE  QUADRIGEPS  FÉMORAL 


Définition.  Situation. 

Muscle  extenseur  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  silué  à  la 
partie  antérieure  de  la  cuisse,  étendu  depuis  le  bassin  jus- 
qu'à la  base  de  la  rotule  et  à  la  tubérosité  antérieure  du  tibia. 

Forme. 

Composé  de  4  faisceaux  séparés  à  leurs  insertions  supé- 
rieures, unis  en  bas  pour  former  un  seul  tendon. 
Ces  4  faisceaux  sont  : 

M.  droit  antérieur. 
M.  vaste  externe. 
M.  vaste  interne. 
M.  crural; 

Description. 

A.  Muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse. 

Situation. 

Partie  antérieure  de  la  cuisse. 
Le  plus  superficiel  des  4  faisceaux  du  quadriceps, 
étendu  de  l'os  iliaque  à  la  rotule. 

Forme. 

Fusiforme.  Aplati  d'avant  en  arrière. 

I  Insertions. 

M  Supérieures. 

Deux  tendons. 

a)  Tendon  direct, 

1"  Epine  iliaque  antéro  inférieure. 
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2°  Surface  rugueuse  sous-jacente  à  cette 
épine. 

b).  Tendon  réfléchi. 

Au-dessus  de  la'  cavité  cotyloïde  ec  a  la 
capsule  articulaire. 

Se  sépare  du  tendon  précédent  à  deux  cen- 
timètres au-dessous  de  l'épine  iliaque  et  par- 
court par  un  trajet  curviligne  la  gouttière  qui 
surmonte  le  1/4  supérieur  du  pourtour  de  la 
cavité  cotyloïde  et  qui  aboutit  aux  rugosités 
où  le  tendon  s^insère. 

Les  deux  tendons  une  fois  réunis,  le  ten- 
don unique  du  droit  antérieur  descend  ver- 
ticalement en  bas,  s'aplatit  dans  le  sens 
transversal,  et,  de  chacune  de  ses  faces, 
naissent  les  fibres  charnues. 

Inférieures. 

1°  Bord  antérieur  de  la  base  de  la  rotule. 

2°  Moitié  supérieure  de  la  face  antérieure  de  la  rotule. 

Corps  charnu  formé  de  libres  qui  naissent  du  tendon 
supérieur,  se  dirigent  en  se  recourbant  en  bas  et  en 
arrière,  décrivant  une  spirale,  et  se  terminent  sur  la  face 
antérieure  d'une  aponévrose  naissant  à  la  face  postérieure 
du  muscle,  et  allant  peu  à  peu  en  s'épaississant  pour  former 
le  tendon  qui  gagne  les  insertions  inférieures. 

Rapports. 

Face  antérieure. 
En  haut. 

Tenseur  du  fascia  lata. 
Couturier. 

En  bas. 

Aponévrose,  peau. 
Face  postérieure. 
En  haut. 

M,  psoas  iliaque. 

M.  pectine. 

Articulation  coxo-fémorale. 
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Plus  bas. 

Bord  antérieur  des  vastes  interne  et 
externe. 
M.  crural. 

Bord  externe.  \ 

Vaste  externe.     /  Q^i  envoient  en  bas  des 

r,     T  .  )  expansions  à  son  tendon 

Bord  interne.  ^^^  ^^^^^^  ^^  ^^^  j^^^.^^_ 

Vaste  interne.     ) 


B.  Muscle  vaste  externe. 

Situation. 

Région  externe  de  la  cuisse. 

Forme. 

Masse  musculaire  épaisse  et  plate,  de  forme  lo- 
sangique. 

Insertions. 

Supérieures. 

1°  Crête  rugueuse  horizontale  qui  limite  in- 
férieurement  la  face  externe  du  grand  tro- 
chanter. 

2°  Crête  rugueuse  verticale  qui  embrasse 
en  dedans  l'insertion  du  petit  fessier  sur  le 
bord  antérieur  du  grand  trochanter. 

3°  Branche  externe  de  trifurcation  de  la 
ligne  âpre,  en  dehors  du  grand  fessier. 

4°  Moitié  supérieure  de  la  lèvre  externe  de 
la  ligne  âpre. 

5°  Cloison  inter-musculaire  externe. 

Ces  insertions  se  font  par  une  aponévrose. 

Inférieures. 

1.  Base  et  côtés  de  la  rotule. 

En  se  confondant  en  partie  avec  le  tendon 
du  droit  antérieur. 

2.  Expansion  croisant  la  face  antérieure  de  la 
rotule  et  allant  du  côté  opposé  à  la  tubérosité 
du  tibia. 
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Corps  charnu  formé  de  fibres,  partis  des 
insertions  supérieures  et  descendant  les  plus 
supérieures  presque  verticalement,  les  infé- 
rieures, obliquement  et  presque  horizontales 
vers  une  lame  tendineuse  qui  gagne  l'in- 
sertion inférieure  du  muscle. 

Rapports. 

Face  externe. 

Fascia  lata. 
Face  interne. 

Fémur.  M.  crural. 

Bord  interne. 

Libre  dans  sa  partie  supérieure  où  il  laisse 
entre  lui  et  le  M.  crural  une  fente  où  passent 
les  vaisseaux  et  nerfs  du  quadriceps. 

En  bas,  s'unit  au  bord  externe  du  vaste 
interne. 

Bord  externe. 

Débordé  légèrement  en  bas  par  le  muscle  ; 
crural.  ' 

C.  Muscle  vaste  interne. 

Situation. 

A  la  face  interne  du  fémur  ;  parait  au  premiers 
aspect  un  peu  confondu  avec  le  crural  dont  il  est 
véritablement  séparé  par   toute    la    face   interne 
du  fémur  complètement  libre  de  toute  insertion. 

Insertions. 

Supérieures . 

1"  Toute  l'étendue  de  la  lèvre  interne  de  la 
ligne  âpre. 

2"  Ligne  de  trifurcation  interne. 
3°  Cloison  inter-rausculaire  interne. 

Inférieures . 

Base  et  côtés  de  la  rotule,  en  se  confondani 
avec  les  tendons  du  droit  antérieur  et  du  vaste 
externe. 
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Expansion  passant  au-devant  de  la  rotule 
et  allant  à  la  tubérosité  tibiale  du  coté  opposé. 

Rapports. 

Face  externe. 

Fémur.  M.  crural. 

Face  interne. 

Aponévrose  inter-musculaire  interne. 
M.  moyen  adducteur. 

En  bas,  canal  de  Hunier  et  vaisseaux  fé- 
moraux. 

D.  Muscle  crural. 

Situation. 

Entre  le  vaste  interne  et  le  vaste  externe, 
Recouvrant  la  face  antérieure  et  externe  du  fé 
mur. 

Insertions. 

Supérieures. 

1°  Face  antérieure,  face  externe,  bords  in- 
terne et  externe  du  fémur,  n'empiètent  jamais 
sur  la  face  interne  de  l'os  qui  reste  toujours 
libre  et  sépare  le  muscle  crural  du  M.  vaste 
interne. 

2°  Partie  inférieure  de  la  lèvre  externe  de 
la  ligne  âpre  quand  le  vaste  externe  a  cessé  de 
s'y  insérer. 

Ce  sont  les  fibres  nées  de  ces  insertions  qui 
débordent  en  bas  le  bord  externe  du  vaste 
externe. 

Inférieures. 

Base  de  la  rotule,  par  un  tendon  formé  par 
l'épaississement  d'une  aponévrose  appa- 
raissant sur  la  face  antérieure  du  muscle  et 
diminuant  peuà  peu  de  largeur  pour  augmenter 
d'épaisseur. 

Ce  tendon  se  soude  en  dehors  à  l'aponé- 
vrose ou  tendon  du  vaste  externe  ;  en  dedans,  à 
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celle  (lu  vasle  interne,  pour  aboutir  en  môme 
temps  qu'eux  à  la  rotule. 

Rapports. 

Face  superficielle. 
En  dehors. 

M.  vaste  externe. 
En  dedans. 

M.  vaste  interne. 
Face  profonde. 
Fémur. 

Extrémité  inférieure. 

Petit  faisceau  musculaire  :  muscle  sous- 
crural. 

S'insérant  en  haut,  à  la  face  antérieure  du 
fémui,  et  en  bas,  au  cul-de-sac  sous-tricipital 
de  la  synoviale  articulaire  du  genou. 

Insertion  rotulienne  du  quadriceps. 

Les  quatre  faisceaux  du  muscle  se  terminent  donc 
en  bas  en  s'unissant  entr'eux  pour  s'insérer  à  la  rotule.  ^ 
jMais  la  fusion  n'est  qu'apparente  et  ce  tendon  est  for- 
mé de  3  couches. 

1°  SuperPicielle.  Tendon  du  droit  antérieur. 
2°  Moyenne.  Tendons  réunis  des  vastes. 
3°  Profonde.  Tendon  du  crural. 
Ces    couches   sont  séparées  par  du  tissu   cellulaire 
lâche  quelque  fois  par  de  véritables  bourses  séreuses. 
Chacune  des  couches  a  des  insertions  propres. 

a)  Tendon  du  droit  antérieur. 

S'insère  : 

l°£Au  bord  antérieur  de  la  base  de  la  ro 
tule. 

2°  1/3  supérieur  de  la  face  antérieure  de  l 
rotule. 

3°  Fibres  les  plus  superficielles  passent  ai 
devant  de  la  rotule  creusant  sur  elle  des  rai 
mires,  et  vont  se   continuer  dans  le  tendo 
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rolulien  jusqu'à  la  lubcrosité  anlcricurc  du 
tibia. 

h).  Tendon  des  vastes. 

Etalé.  Sinsère  en  arrière  du  précédent,  sur  la 
base  de  la  rotule. 

c).  Tendon  du  crural. 

En  arrière  des  précédents. 

Mais  on  peut  très  facilement  considérer  le  tendon  du 
quadriceps  comme  se  continuant  avec  le  tendon  rotu- 
lien,  ce  que  fait  du  reste  une  partie  des  fibres  du  droit 
antérieur,  et  allant  par  ce  moyen  s'insérer  à  la  tubé- 
rosité  antérieure  du  tibia.  Dans  ce  cas,  la  rotule  n'est 
plus  qu'un  os  sésamoïde  compris  dans  l'épaisseur  du 
tendon  du  quadriceps. 


Action. 

*)  Point  fixe  sur  le  fémur  et  le  bassin. 

1°  Extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

2°  Flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

3"  Si  contraction  isolée  de  l'un  ou  de  l'autre  vaste. 

Mouvement  de  latéralité  de  la  rotule. 
4"  Intervient  activement  dans  la  marche  pour  porter 
la  jambe  en  avant. 

p.  Rarement  point  fixe  en  bas. 

Irrigation. 

Artère  du  quadriceps  venant  en  général  de  l'A.  fémorale 
profonde. 

Innervation. 

Nerf  du   quadriceps  né  du  N.  crural  dont  il  forme  une 
des  deux  branches  profondes, 

4  Rameaux. 

a)  R.  du  droit  antérieur. 

Qui  l'aborde  par  sa  face  profonde. 
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P)  R.  du  vaste  interne. 

Suit  la  face  antérieure  du  muscle  et  y  pé- 
nètre au  niveau  du  canal  de  Hunter. 

y)  R.  du  crural. 

Descend  verticalement  et  aborde  le  muscle 
par  la  face  antérieure;  un  fdetpour  le  M.  sous- 
crural. 

o)  R.  du  vaste  externe. 

Aborde  la  partie  moyenne  du  muscle. 


VEINES  SUPERFICIELLES 
DU    MEMBRE    INFÉRIEUR 


Définition. 

Veines  situées  sous  le  fascia  superficialis  ;  forment  un 
réseau  à  larges  mailles,  allongées  en  sens  vertical. 

Reçoivent  les  veines  de  la  peau  et  du  pannicule  graisseux 
sous-cutané. 

Les  troncs  collecteurs  sont  deux  grosses  veines  longitu- 
dinales aboutissant  aux  veines  profondes.  L'une,  la  saphène 
externe  dans  la  vertèbre  poplitée  ;  l'autre,  la  saphène 
interne  dans  la  vertèbre  fémorale. 

Veines  superficielles  dn  pied. 

A.  Veines  des  orteils. 

a)  Veines  superficielles  :  veines  digitales. 

a)  Veines  dorsales. 

Origine. 

—  Réseau  sous-unguéal  ;  arcade  péri- 
unguéale. 

Terminaison. 

—  Veines  dorsales  du  métatarse. 

b)  Veines  latérales. 

Obliques,  peu  nombreuses. 
Terminaison. 

Veines  dorsales  du  métatarse. 

c)  Veines  plantaires. 

Origine. 

Réseau  de  la  pulpe. 
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Terminaison. 

Arcade  plantaire  sous-cutanée. 
P)  Veines  profondes. 

Petites,  sans  importance. 

B.  Veines  plantaires  (Bourceret). 

Flexueuses. 

Diamètre  :  0"""j5  à  1  millimètre. 

Réseau. 

A  mailles  fines  et  serrées. 

Se  déversant  par  sa  partie  moyenne: 

Dans  les  veines  dorsales  (portion  pédiense 
des  saphènes)  par  des  branches  obliques  qui 
contournent  les  bords  du  pied. 
Par  sa  partie  postérieure. 

Par  des  émissaires  dirigés  en  arrière  vers 
l'extrémité  inférieure  du  tendon  d'Achille. 
Par  sa  partie  antérieure. 

Dans  l'arcade  plantaire  sous-cutanée.  Se 
déversant  elle-même  : 

—  Par  ses  extrémités  dans  l'arcade  dor- 
sale. 

—  Par  sa  partie  antérieure  dans  les  veines 
interdigitales,  se  dirigeant  en  arrière  sur  le 
dos  du  pied  pour  former  l'arcade  dorsale 
sous-cutanée. 

C.  Veines  dorsales. 

Tantôt  mailles  irrégulières  :  réseau  dorsal. 

Tantôt  arcade  à  convexité  antérieure  :  arcade  dorsale 
superficielle  : 

Située  un  peu  en  arrière  des  articulations  métatarso- 
phalangiennes. 

Reçoit  ; 

De  chaque  côté  :  arcade  plantaire  sous-cutanée. 

Sur  sa  partie  moyenne  : 

—  Veines  dorsales  des  orteils. 

—  Vertèbres  interdigitalcs. 
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Se  continue  avec  : 
En  dehors. 

La  veine  saphène  externe. 
En  dedans. 

La  veine  saphène  interne. 

Veine  saphène  interne. 

Situation, 

Côté  interne  du  pied,  de  la  jambe  et  face  antérieure 
de  la  cuisse. 

Longueur. 

80  centimètres. 

Origine. 

Extrémité  interne  de  l'arcade  dorsale  du  pied.  Anas- 
tomose avec  veine  plantaire  interne. 

Trajet. 

A.  Portion  pédieuse. 

D'avant  en  arrière  sur  le  bord  interne  du  pied. 
—  En  avant  de  la  malléole  interne. 

B.  Portion  jambière. 

1.  Obliquement  d'avant  en  arrière  sur  la  face 
interne  du  tibia. 

2.  Verticalement  le  long  du  bord  postérieur  du 
tibia. 

3.  Embrasse  dans  une  courbe  concave  en  avant 
la  tubérosité  interne  du  tibia  et  le  condyle  interne 
du  fémur. 

4.  Oblique  en  haut,  en  dehors,  sur  la  face  anté- 
rieure de  la  cuisse,  suivant  le  bord  antérieur  du 
couturier,  et  parallèlement  aux  vaisseaux  profonds. 

Terminaison. 

Dans  la  veine  fémorale,  à  deux  ou  4  centimètres  au- 
dessous  de  l'arcade  crurale,  par  une  crosse  à  concavité 
inférieure,  qui  perce  le  fasciacrebriformis  (orifice  limité 
en  bas  par  le  repli  falciforme  de  Allan  Burnsou  de  Hny). 
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Rappor^ts. 

Face  superficielle. 

Fascia  superficialis. 

Face  profonde. 

Aponévrose  d'enveloppe  du  membre. 
Bord  interne  du  triceps  sural. 
Tendons  de  la  patte  d'oie. 
Couturier. 
Moyen  adducteur. 
Veine  souvent  accompagnée  dans  sa  portion  jam- 
bière par  un  canal  collatéral  plus  superficiel  situé  à 
1  ou  2  centimètres  à  côté  de  lui. 

Branches  collatérales. 

1.  Branches  internes  du  réseau  dorsal  du  pied 
et  veines  superficielles  plantaires  internes. 

2.  La  plupart  des  veines  superficielles  de  la 
jambe  : 

—  Veines  nourricières  du  tibia. 

—  Veines  perforantes  musculaires. 

—  Veine  calcanéenne  interne  qui  monte  der- 
rière la  malléole. 

3.  Toutes  les  veines  sous-cutanées  de  la  cuisse 
pouvant  s'y  jeter  par  un  tro  ic  commun  plus  ou 
moins  long  :  veine  saphène  postérieure  de  Cru- 
veilhier. 

4.  Veines  honteuses  externes,  venant  du  scro- 
tum ou  des  grandes  lèvres,  les  unes  superficielles, 
les  autres  sous-aponévrotiques. 

Se  jettent  dans  la  crosse  de  la  veine  saphène. 

5.  Veine  dorsale  superficielle  de  la  verge  :  se 
réfléchit  à  angle  droit  au  niveau  de  la  symphyse 
pubienne,  puis  se  dirige  en  dehors  et  se  jette  dans 
la  crosse  de  la  veine  saphène. 

Chez  la  femme  :  veine  dorsale  superficielle  du 
clitoris. 

G.  Veines  sous-cutanées  abdominales  :  satellites 
de  l'artère  sous-cutanée  abdominale. 

Anastomosées  avec  les  veines  épigastriques  et 
mammaires  interne?. 
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Anastomoses. 

Avec  la  veine  sapbène  externe,  par  : 
Au  pied  et  à  la  jambe  : 

—  Réseau  sous-culané, 

—  Quelques  anastomoses  directes  valvulées. 

A  la  cuisse. 

—  Branche  partant  de  l'extrémité  supé- 
rieure de  la  saphène  externe  pour  aboutir  à  la 
saphène  interne  :  anastomose  supérieure. 

Avec  les  veines  profondes  par  : 

Veines  perforantes. 

Directes. 

Allant   directement    aux    troncs   pro- 
fonds. 

Indirectes. 

Se  jetant  dans  des  veines  musculaires 
qui  sont  tributaires  des  gros  troncs. 
Allant  à  : 
Au  pied. 

Veine  plantaire  interne. 
Veine  pédieuse. 

A  la  jambe. 

Veine  tibiale  antérieure. 
Veine  tibiale  postérieure. 

A  la  cuisse. 

Veine  fémorale  (une  seule  anastomose). 
Valvules. 

En  moyenne  12  paires,  4  pour  chaque  portion.  Une 
valvule  ostiale  constante. 

Veine  saphène  externe. 

Situation. 

Partie  externe  du  pied. 
Face  postérieure  de  la  jambe. 
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Longueur. 

53  centimètres. 
Origine. 

Extrémité  externe  de  l'arcade  dorsale  du  pied. 

Anastomose  aA''ec  la  veine  plantaire  externe. 

Trajet. 

A.  Portion  pédieuse. 

(Veine  marginale  externe  de  Lejars). 

Horizontale  d'avant  en  arrière  ;  contourne  la 
malléole  externe  contrairement  à  ce  que  fait 
en  dedans  la  veine  saphène  interne  ;  passe  donc  en 
arrière  de  cette  malléole  externe. 

B.  Portion  jambière. 

Ascendante. 

—  D'abord  obliquement  pour  gagner  le  côté 
externe  du  tendon  d'Achille. 

—  Puis  médiane  et  verticale  entre  les  deux 
corps  charnus  des  jumeaux,  puis  dans  le  creux 
poplité. 

Terminaison. 

Partie  supérieure  de  la  veine  poplitée  entre  les 
insertions  des  jumeaux  et  les  deux  branches  de  division 
du  nerf  sciatique. 

Rapports. 

Sus-aponévrotique,  et;,  par  conséquent  sous-cutanée  ; 
au  pied  et  dans  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 
Intra-aponévrotique  entre  les  ^eux  jumeaux. 
Sous-aponévrotique  dans  le  creux  poplité. 
Dans  sa  portion  jambière  rapports  avec  : 

—  Deux  ou  trois  troncs  lymphatiques  qui  vont  aux 
ganglions  poplités. 

—  Deux  ganglions  près  de  son  embouchure. 

—  Artériole  longue  et  grêle  qui  va  jusqu'au  tendon 
d'Achille. 

—  Nerf  saphène  externe,  d'abord  en  avant,  puis  en 
dedans. 
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—  Branche  sous-aponévrotique  du  petit  nerf  scia- 
tique. 

—  Nerf  saphène  péronier  peut  la  suivre  sur  une  cer- 
taine longueur. 

Branches  collatérales, 

1.  Veines  plantaires  externes  superficielles. 

2.  Veine  calcanéenne  externe,  vient  de  la  face  externe 
du  calcanéum. 

3.  Veine  du  réseau  superficiel  de  la  jambe  et  du  creux 
poplité. 

4.  Veine  sous-cutanée  postérieur  de  la  cuisse,  des- 
cendant sur  la  ligne  médiane. 

Anastomoses . 

Avec  la  saphène  interne. 

—  A  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 

—  A  la  partie  moyenne  au-dessous  des  jumeaux. 

—  A  la  partie  supérieure  :  anastomose  supé- 
rieure (déjà  signalée)  :  part  de  la  terminaison  de 
la  veine  saphène  externe,  devient  sous-aponévro- 
tique, contourne  le  bord  interne  delà  cuisse. 

Avec  les  veines  profondes. 
Au  pied. 

Veines  pédieuses  et  veines  plantaires. 

A  la  jambe. 

—  Veines  péronières. 

—  Veines  jumelles. 
Valvules. 

Nombre  12. 

Portion  pédieuse  :  2  à  3. 

Portion  jambière  :  9  à  10. 


NERF  SCIATIQUE 


Définition. 


Seule  branche  terminale  du  plexus  sacré. 
Innerve  la  plus  grande  partie  du  membre  inférieur.  Nerf 
le  plus  long  et  le  plus  volumineux  du  corps  humain. 

Origine. 

Réunion  du  tronc  lombo-sacré  et  des  cinq  branches 
antérieures  des  paires  sacrées,  convergent  ensemble  en  un 
point  situé  en  avant  de  la  grande  échancrure  sciatique. 

Trajet. 

Sort  du  bassin  immédiatement  après  son  origine  par  la 
partie  la  plus  inférieure  de  la  grande  échancrure  sciatique, 
entre  le  pyramidal  et  le  jumeau  supérieur. 

Descend  entre  l'ischion  en  dedans  et  le  grand  trochanter 
en  dehors,  sous  la  longue  portion  du  biceps,  jusqu'au  som- 
met du  creux  poplité  au  il  se  divise  en  deux  branches  ter- 
minales. 

Rapports. 

a)  A  la  l'égion  fessière. 
En  arrière. 

Partie  inférieure  du  grand  fessier. 
En  avant. 

—  Obturateur  interne  et  les  deux  jumeaux. 

—  Carré  crural. 

En  arrière  et  en  dedans. 

—  Petit  nerf  sciatique  qui  lui  est  parallèle* 
■^^  Artère  ischiatique. 
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En  dedans. 

A  rtère  honteuse  interne. 

b)  Dans  la  région  crurale. 

Nerf  est  parallèle  à  la  ligne  âpre. 

En  avant. 

—  Insertion  fémorale  des  adducteurs. 

—  Courte  portion  du  biceps. 

En  arrière. 

—  Longue  portion  du  biceps. 

Plus  bas. 

En  dehors. 
Biceps. 
En  dedans. 

Demi-tendineux  et  demi-membraneux. 
Dans  ce  trajet,  le  nerf  est  accompagné  d'une 
artère    nourricière   :    artère    du  grand  sciatique, 
venue  de  l'artère  ischiatique.  11  existe  aussi   des 
veines. 

Branches  collatérales. 

1.  Nerf  de  la  longue  portion  du  biceps. 

Aborde  ce  muscle  par  sa  face  profonde. 

2.  Nerf  de  la  courte  portion  du  biceps. 

Dirigé    en  dehors   et   pénétrant   dans   le  tiers 
supérieur  de  ce  faisceau  musculaire. 

3.  Nerf  du  demi-tendineux. 

Pénètre  dans  le  muscle  au  tiers  inférieur  de  la 
cuisse. 

4.  Nerf  du  demi-membraneux. 

Quelquefois  double  ;   aborde  le  muscle  par  sa 
face  profonde. 

5.  Nerf  du  grand  adducteur. 

Destiné  au  faisceau  inférieur  de  ce  muscle. 

6.  Rameaux  articulaires. 

a)  A  l'articulation  de  la  hanche^  qu'ils  pénètrent 
par  sa  face  postérieure. 

19 
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P)  A  l'articulation  da  genou.  Naissant  fréquem- 
ment par  un  tronc  commun  avec  le  nerf  de  la 
courte  portion  du  biceps. 

Se  terminent  à  la  face  externe  du  genou. 

Branches  terminales. 
Nombre  2. 

—  Nerf  sciatique  poplité  externe. 

—  Nerf  sciatique  poplité  interne. 

Se  séparent  l'un  de  l'autre  à  l'angle   supérieur  du 
creux  poplité. 

A.  Nerf  sciatique  poplité  externe. 

Origine. 

Angle  supérieur  du  creux  poplité  par  division 
du  tronc  du  nerf  grand  sciatique. 

Trajet. 

En  bas  et  en  dehors,  suit  le  côté  supéro- 
externe  du  losange  poplité  formé  par  le  tendon  du 
biceps. 

Croise  le  condyle  externe,  passe  en  arrière  de  la 
tête  du  péroné,  puis  contourne  ce  péroné  sur  sa 
face  externe  au  niveau  de  son  col  et  se  termine, 
par  division  en  deux  rameaux  terminaux. 

Rapports. 

En  avant. 

—  Condyle  externe  du  fémur. 

—  Insertion  du  jumeau  externe. 

En  arrière. 

—  Aponévrose  du  creux  poplité. 

En  dehors. 

—  Tendon  du  biceps. 

—  Tête  du  péroné. 

—  Ligament  latéral  externe  du  genou. 

—  Peau. 

En  dedans. 

Contenu  du  creux  poplité  : 

Nerf  sciatique  poplité  interne. 
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Artère  et  veine  fémorales. 
Ganglions  lymphatiques. 
Tissu  cellule-graisseux. 

Plus  bas. 

Col  du  péroné. 
Branches  collatérales. 

1.  Nerf  accessoire  du  saphène  externe',   nerf 
saphène  péronier. 

Origine. 

Partie  moyenne  du  nerf  scialique 
poplité  externe. 

Trajet. 

En  bas  et  en  dedans  rejoint  la  ligne 
médiane  à  la  face  postérieure  de  la  jambe, 
traverse  l'aponévrose,  devient  superficiel 
et  s'unit  au  saphène  externe  ou  saphène 
tibial,  venu  du  nerf  sciatique  poplité 
interne. 

2.  Nerf  cutané  péronier. 

Origine. 

En  regard  du  condyle  externe. 
Distributio7i. 

A  la  peau  qui  recouvre  la  face  externe 
de  la  jambe. 

3.  Branches  musculaires. 

Origine. 

Au  niveau  du  col  du  péroné. 
Distribution. 

Extrémité  supérieure  de  l'extenseur 
commun  des  orteils  et  du  muscle  jam- 
bier  antérieur. 

—      Filet    à    l'articulation     péronéo- 
tibiale. 
Bameaux  terminaux. 

a)  Nerf  musculo-cutané. 
Origine. 

Bifurcation  du  sciatique  poplité  externe 
au  niveau  du  col  du  péroné. 
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Trajet. 

Vertical  en  bas  le  long  de  la  face 
externe  du  péroné,  dans  la  gouttière  de 
cette  face  externe  ;  cheminant  entre  les 
insertions  que  prend  le  long  péronier, 
latéral  sur  les  deux  lèvres  de  cette  gout- 
tière. 

—  Puis  entre  les  deux  péroniers. 

—  Entre  le  court  péronier  et  l'exten- 
seur commun  des  orteils. 

—  Traverse  l'aponévrose  au  niveau 
du  tiers  inférieur  de  la  jambe. 

Rameaux  collatéraux. 
Destinés  à  : 

o)  Muscle  long  péronier  latéral. 

h)  Muscle  court  péronier  latéral. 

c)  Peau  qui  recouvre  la  malléole  externe. 

Pilets  terminaux. 

a)  Collatéral  dorsal  interne  du  gros  orteil.  Che- 
mine au  dos  du  pied. 

b)  Filet  fournissant  par  sa  propre  division. 

1 .  Collatéral  dorsal  externe  du  gros  orteil. 

—  Collatéral  dorsal  interne    du  deuxième 
orteil. 

2.  Collatéral  dorsal   externe  du  deuxième 
orteil. 

—  Collatéral  dorsal  interne  du    troisième 
orteil. 

3.  Collatéral  dorsal  externe   du  troisième 
orteil. 

—  Collatéral  dorsal  interne  du  quatrième 
orteil. 

j3)  Nerf  iibial  antérieur. 
Origine. 

Branche  interne  de  bifurcation  du 
sciatique  poplité  externe  au  niveau  du 
col  du  péroné. 
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Trajet. 

—  En  dedans  et  en  bas,  à  travers  les 
insertions  supérieures  du  long-  péroné 
latéral  et  de  l'extenseur  commun  des 
orteils. 

—  S'applique  au  ligament  interosseux 
et  descend  verticalement  jusqu'à  l'articu- 
lation tibio-tarsienne  où  il  se  termine  en 
se  divisant  en  deux  rameaux. 

Rapports. 

A  sa  partie  supérieure. 

Insertion  des  muscles  long  péronier 
latéral  et  extenseur  commun  qu'il 
traverse. 

Dans  le  reste  de  son  trajet. 
En  arrière. 

Ligament  interosseux. 

En  dedans. 

Muscle  jambier  antérieur. 

En  dehors. 

Muscle  extenseur  commun  ; 
puis  plus  bas:  muscle  extenseur 
propre  du  premier  orteil,  dans 
la  gaîne  duquel  il  franchit  le 
ligament  antérieur  annulaire  du 
tarse. ■ 

En  avant. 

Interstice  séparant  le  jambier 
antérieur  des  muscles  exten- 
seurs. 

Rapports  avec  V artère  tibiale  an- 
térieure. 

Croise  l'artère  en  X  situé  d'a- 
bord à  sa  partie  externe,  puis 
en  avant  d'elle  et  enfin  à  sa 
partie  interne  au  niveau  du  cou 
de  pied. 
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Rameaux  collatéraux. 

Muscles  jambier  antérieur  et  extenseur. 

Rameaux  terminaux. 

a)  Rameau  externe.    ' 

Filets  au  muscle  pédieux,  aux  articulations 
du  tarse. 

b)  Rameau  interne. 

Passe  entre  le  pédieux  et  le  tendon  exten- 
seur du  gros  orteil. 

Forme  par  sa  division  : 

—  Nerf    collatéral     dorsal    profond 
externe  du  gros  orteil. 

—  Nerf  collatéral  dorsal  profond  in- 
terne du  second  orteil. 

B.  Nerf  sciatique  poplité  interne. 

Origine.  —  Angle  supérieur  du  creux  poplité  ; 
branche  interne  de  division  du  tronc  du  grand  scia- 
tique. 

•Trajet.  —  Vertical,  de  l'angle  supérieur  à  l'angle 
inférieur  du  losange  poplité;  traverse  l'anneau  de 
soléaire  où  il  devient  nerf  tibial postérieur. 

Rapports. 

En  arrière. 

—  Interstice  du  biceps  et  du  demi-tendi- 
neux. 

—  Aponévrose  ;  peau. 

—  Veine  saphène  externe. 

—  Extrémité  supérieure  des  deux  jumeaux. 

En  avant. 

En  allant  de  la  superficie  à  la  profondeur. 
-—  Veine   poplitée  contiguë  au   nerf  mais 
plus  en  dedans. 

—  Artère  poplitée,  sur  un  plan  plus  pro- 
fond et  plus  interne  encore  que  la  veine. 

En  dehors. 

Côté  externe  du  losange  poplité. 
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Tendon  du  biceps. 
Muscle  jumeau  externe 

En  dedans. 

Côté  interne  du  creux  poplitc. 
Muscles  demi-tendineux  et  demi-membra- 
neux. 

Muscle  jumeau  interne. 

Branches  collatérales. 

1.  Rameaux  musculaires. 

—  Jumeau  interne  ;  jumeau  externe. 

—  Plantaire  grêle  ;  soléaire. 
.    —  Poplité. 

Naissant  souvent  par  un  tronc  commun. 

2.  Rameaux  articulaires. 

Pour  Tarticulation  du  genou  ;  dirigés  d'ar- 
rière en  avant. 

,3.  Nerf  saphène  tibial  ou  nerf  saphène  externe. 

Origine. 

A  la  partie  moyenne  du  creux  poplité. 

Trajet. 

Vertical  en  bas  ;  dans  le  sillon  formé 
par  la  juxtaposition  des  deux  muscles 
jumeaux. 

Traverse  l'aponévrose  ;  devient  sous- 
cutané. 

—  Se  place  le  long  du  bord  externe 
du  tendon  d'Achille. 

—  Gagne  le  bord  externe  du  pied. 

—  S'unit  plus  ou  moins  haut  au  nerf 
saphène  péronier. 

Rapports. 

Veine  saphène  externe. 

Rameaux  collatéraux. 

—  Calcanéens. 

—  Nerfs  malléolaîres  externes. 
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Rameaux  terminaux. 

a)  Collatéral  dorsal  externe  du   petit 
orteil. 

b)  Collatéral  dorsal  interne    du   cin- 
quième orteil. 

—  Collatéral  dorsal  externe  du  qua- 
trième orteil. 

Branche  terminale. 

Nerf  tibial postérieur. 
Orighie. 

Continuation     du     sciatique      poplité 
interne,  à  partir  de  l'anneau  du  soléaire. 

Trajet. 

Oblique  en  bas  et  en  dedans,  entre  le 
soléaire  et  la  couche  profonde  des  muscles 
de  la  région  postérieure  de  la  jambe. 

Gagne  la  gouttière  calcanéenne  en  passant 
en  dedans  du  tendon  d'Achille  et  s'y  divise 
en  2  rameaux  terminaux. 

Rapports. 

En  avant. 

Interstice  du  muscle  jambier  posté- 
rieur et  long  fléchisseur  du  gros  orteil. 

En  arrière. 

—  Muscle  soléaire,  et  plus  superfi- 
ciellement :  muscle  plantaire  grêle  et 
deux  jumeaux. 

—  Immédiatement  contre  lui  : 

Aponévrose  jambière  moyenne. 

En  dedans. 

—  Artère  tibiale  postérieure. 

Sur  un  plan  plus  profond. 

En  dehors. 

Artère  péronière. 
A  la  partie  tout-à-fait  inférieure  de  la 
jambe  il  se  place  le  long  du  bord  interne 
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du  tendon  d'Achille  dans  la  gouttière 
creusée  entre  ce  bord  et  la  face  posté- 
rieure de  la  malléole  interne. 

En  arrière. 
Peau, 

Double  plan  aponévrotique. 
Rameaux  collatéraux, 

1.  Rameaux  musculaires. 

j     Muscles  profonds  de  la  jambe  moins  le 
poplité. 

2.  Rameau  calcanéen  interne. 

3.  Rameau  cutané  plantaire. 

Rameaux  terminaux, 

a)  Nerf  plantaire  hiterne. 

Homologue  du  nerf  médian  à  la  main. 

Origi^ie. 

Gouttière  calcanéenne  par  divi- 
sion du  nerf  tibial  postérieur. 

Trajet. 

En  avant  entre  les  muscles  de  la 
région  plantaire  interne  et  ceux  de 
la  région  plantaire  moyenne. 

Filets  collatéraux . 

\ .  Rameaux  cutanés. 

Face  inférieure  du  talon  et 
interne  de  la  plante. 

2.  Rameaux  musculaires. 

Muscle  adducteur  du  gros 
orteil. 

Muscle  court  fléchisseur  plan- 
taire et  accessoire  (portion  in- 
terne.) 

Muscle  long  fléchisseur  com- 
mun des  orteils. 

Filets  terminaux. 

1.  Premier  collatéral  plantaire   : 


25i  QUESTIONS    D   EXTERNAT 


collatéral  plantaire  interne  du  gros 
orteil. 

2.  —  Filet  au  premier  lombrical. 

—  Collatéral  plantaire  externe 
du  gros  orteil. 

—  Collatéral   plantaire   interne 
du  second  orteil. 

3.  —  Filet  au   second  lombrical. 

—  Collatéral  plantaire  externe 
du  second'orteil. 

—  Collatéral  plantaireinterne 
du  troisième  orteil. 

4.  —  Anastomose    avec    le    nerf 
plantaire  externe. 

—  Collatéral  externe  du  troi- 
sième orteil. 

—  Collatéral  interne  du  qua- 
trième orteil. 

B)  Nerf  plantaire  externe. 

Homologue  du  nerf  cubital  à  la  main. 
Origine. 

Gouttière    calcanéenne  ;    branche 
de  bifurcation  externe  du  tibial  pos- 
térieur. 
Trajet. 

Entre  le  court  fléchisseur  plan- 
taire et  l'accessoire. 

Dirigé  en  dehors  jusqu'à  l'extré- 
mité postérieure  du  quatrième  espace 
interosseux  où  il  se  bifurque. 
Rameaux  collatéraux. 

—  Muscle  accessoire  du  long  flé- 
chisseur. 

—  Muscle     abducteur     du     petit 
orteil. 

Rameaux  terminaux. 

a)  Branche  superficielle. 

1.  Anastomose  au  nerf  plan- 
taire interne. 
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—  Collatéral  externe  du  qua- 
trième orteil. 

—  Collatéral  interne  du  cin  - 
quième  orteil. 

2.  Collatéral  externe  du  cin- 
quième orteil. 

b)  Branche  profonde. 

Dirigée  en  bas  et  en  dedans, 
entre  l'abducteur  oblique  du 
gros  orteil  et  les  interosseux 
plantaires. 

Filets  à  : 

—  Articulations  tarsiennes  et 
métatarsiennes. 

—  Troisième  et  quatrième 
lombricaux. 

—  Abducteur  transverse. 

—  Muscles  interosseux  plan- 
taires et  dorsaux. 


Moteur. 

Par  les  filets  musculaires. 

—  De  la  région  postérieure  de  la  cuisse. 

—  De  la  jambe  et  du  pied,  dont  il  innerve  tous 
les  muscles. 

Sensitif. 

Par  les  filets  cutanés  de  la  jambe  et  du  pied. 
Vaso-moteur. 

Par  les  filets  abandonnés  par  les   nerf  de  la  jambe 
aux  artères  voisines  et  même  aux  veines  saphènes. 


SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC 

DE  LA 

TUMEUR  BLANCHE   DU  GENOU 


La  tumeur  blanche  du  genou  (gono-tuberculose)  est  l'ar- 
thrite tuberculeuse  de  l'articulation  fémoro-tibiale. 

Avec  la  coxalgie,  la  tumeur  blanche  du  genou  représente 
une  des  localisations  articulaires  fréquentes  du  bacille  de 
Koch. 

Se  rencontrant  à  tout  âge,  avec  maximum  chez  l'ado- 
lescent, et  chez  l'homme,  elle  évolue  le  plus  souvent  sur  un 
terrain  scrofuleux,  ou  chez  un  individu  porteur  d'un  autre 
foyer  de  tuberculose.  Les  traumatismes  ne  sont  pas  sans  in- 
fluence sur  son  développement. 

Description  clinique. 

1°  DÉBUT. 

a).  Troubles  fonctionnels  presque  seuls  : 

Douleur  localisée  à  l'articulation. 

—  Irradiée  à  la  cuisse  et  à  la  jambe. 

—  Spontanée   avec  maximum  la  nuit,  et 
s'atténuant  par  le  repos. 

—  Provoquée  parfois  par  la  pression   des 
condyles  fémoraux  ou  des  plateaux  du  tibia. 

Gêne  légère  de  la  marche,   (raideur,  claudica- 
tion). 

b).  Parfois  signes  physiques  déjà. 
Gonflement  articulaire  léger. 
Atrophie  peu  marquée  du  quadriceps  fémoral. 
Demi-flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 
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2°  Etat. 

a).  Signes  physiques. 

La  douleur,  la  claudication  ont  appelé  de  plus 
en  plus  l'attention  sur  l'articulation  malade  ;  on 
constate  alors  à  l'examen. 

1"  Inspection. 

—  Jambe  en  légère  flexion,  tout  le  membre 
inférieur  dans  la  rotation  externe,  le  pied  re- 
posant sur  le  lit  par  son  bord  externe. 

—  Atrophie  musculaire  marquée,  portant 
principalement  sur  la  cuisse  et  contrastant 
avec  l'augmentation  de  volume  du  genou. 

—  Genou  augmentant  de  volume  progressi- 
vement. D'abord  surélévation  du  cul-de-sac 
supérieur  de  la  synoviale  ;  puis  les  méplats 
rotuliens  sont  remplacés  par  des  saillies. 

L'hypertrophie  des  extrémités  osseuses, 
des  condyles  fémoraux  en  particulier,  s'ajoute 
à  la  présence  de  liquide  ou  de  fongositésdans 
l'articulation  pour  déterminer  cette  augmen- 
tation. 

—  Téguments  blancs,  luisants,  avec  lacis 
veineux  bleuâtre. 

2°  Palpation. 

Fait  constater  plus  aisément  la  tuméfaction 
et  l'empâtement  des  culs-de-sac. 

—  S'il  y  a  de  l'hydarthrose,  on  trouvera  de 
la  fluctuation  (phénomène  du  choc  rotulien). 

—  S'il  y  a  peu  de  liquide,  et  si  la  synoviale 
est  envahie  par  les  fongosités,  on  aura  plutôt 
une  sensation  molle,  pâteuse,  fluctuante  seu- 
lement en  certains  points. 

—  Douleurs  vives  par  pression  osseuse. 

—  Augmentation  de  quelques  dixièmes  de 
degré  de  la  température  du  genou  atteint. 

3'  Constatation  de  Inexistence  dhine  adénopathie 
inguinale. 
h).  Signes  fonctionnels. 

Exagération  de  ceux  de  la  période  de  début. 
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Douleur  spontanée  et  provoquée. 

Impotence  du  membre.  Le  malade  dont,  dès  le 
début,  la  marche  en  terrain  accidenté  (escaliers), 
était  très  pénible,  ne  peut  bientôt  plus  s'appuyer 
sur  sa  jambe  et  devra  garder  la  position  horizon- 
tale. 

c).  Signes  généraux. 

Fièvre  légère,  vespérale. 
Perte  d'appétit,  amaigrissement. 
Signes  propres  à  une  autre  localisation  tuber- 
culeuse (pulmonaire  surtout). 

3°  PÉRIODE  DE  SUPPURATION. 

Annoncée  par  l'élévation  de  la  courbe  thermique  et 
ses  oscillations.  Les  douleurs  et  le  gonflement  augmen- 
tent. C'est  la  période  des  abcès  et  des  luxations. 

a).  Abcès. 

Abcès  péri-articulaires  (les  fongosités  ont  per- 
foré la  synoviale),  communiquant  ou  non  avec  la 
jointure. 

Abcès  arthri-fliienis. 

Qui  remonteront  s'ouvrir  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  cuisse,  ou  pourront  descendre 
jusqu'au  tiers  inférieur  de  la  jambe,  lorsqu'ils 
ne  s'ouvriront  pas  au  pourtour  de  l'articu- 
lation. 

Abcès  ossifluents . 

Sous  le  périoste  décollé. 

En  même  temps,  destruction  des  ligaments  et 
des  libro-cartilages,  amenant  des  mouvements 
anormaux  de  latéralité,  et  parfois  une  véritable 
dislocation  avec  luxations. 

b).  Luxations. 

Ces  luxations  sont  moins  fréquentes  et  moins 
prononcées  qu'on  ne  l'a  cru.  L'hypertrophie  des 
condyles  fémoraux,  la  flexion  du  tibia  au  niveau 
de  son  épiphyse  supérieure  ont  pu  en  imposer 
pour  des  luxations.  Ces  luxations  se  feront  surtout 
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en  arrière  et  en  dehors,  et  seront  souvent  incom- 
plètes. 

Terminaisons. 
1°  Guérison. 

Possible   au  début;   rétrocession   et  ankylose. 

Plus  tard,  si  on  n'est  pas  intervenu,  l'ankylose 
pourra  se  faire  en  position  vicieuse,  avec  suppu- 
ration prolongée. 

2°  Mort. 

Fréquente  en  cas  de  non  intervention  ;  par  hec- 
licité  et  dégénérescences  viscérales. 

Ou  bien  par  une  autre  manifestation  tubercu- 
leuse (pulmonaire,  méningée). 

Formes. 

A  côté  de  cette  forme  classique  se  terminant  par  dé- 
générescence caséeuse  après  cette  évolution  lente  en 
3  périodes,  il  faut  signaler  : 

V Arthrite  tuberculeuse  aiguë. 

Débutant  à  la  manière  d'un  rhumatisme  articu- 
laire aigu,  aboutissant  en  moins  d'un  mois  à  la 
suppuration  et  à  la  destruction  de  l'articulation, 
s'accompagnant  souvent  d'état  typhoïde. 

La  forme  hydarthrosique. 

Soit  accompagnant  la  granulie  aiguë  et  le  su- 
jet étant  enlevé  avant  que  les  lésions  articulaires 
aient  le  temps  d'évoluer. 

Soit  traduisant  une  forme  bénigne,  à  marche 
lente,  capable  de  guérir  par  processus  fibro-forma- 
teur. 

La  forme  douloureuse. 

Avec  irradiations  névralgiques. 

Diagnostic.. 

1°  La  TUMEUR  BLANCHE  n'eST  PAS   SUPPUREE. 

On  ne  confondra  pas  avec  : 
Rhumatisme  aigu. 
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Arthrite   blennorrhagique,  (forme  mono-articu- 
laire). 

Rhumatisme  chronique  du  ^enou. 
Ostéo-sarcome  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur, 
ou  de  Fextrémité  supérieure  du  tibia. 

Mais  douleurs  intenses,  mouvements  restant 
libres   et   peu  douloureux,  La  ponction  donne 
du  liquide  sanguinolent. 
Ostéo-arthrite  tertiaire,   (tumeur  blanche  syphi- 
litique),   déforme,  non  par  destruction,   mais  par 
productions  osseuses  (ostéophytes). 
Indolente  à  la  palpation.  —   Suppuration   exception- 
nelle. 

Arthrite  des  tabétiques. 

Péri-arthrite,  par  inflammation  des  synoviales  de 
voisinage  (rhumatisme,  blennorrhagie). 

2°  La  tumeur  blanche  est  suppurée. 

Diagnostic  aisé,  à  faire  avec  : 

Hygroma  fongueux  suppuré  (sur  rotule). 
Abcès  ossifluent  par  ostéite  limitée  du  tibia. 
Arthrite  ostéomyélitique  suppurée. 

Début  aigu,  localisation  au  fémur  qui  est 
augmenté  de  volume  sur  toute  sa  partie  in- 
férieure. 
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La  syphilis  est  une  maladie  générale,  infectieuse,  à  mar- 
che chronique  ;  de  nature  inconnue,  parasitaire  probable- 
ment. Transmissible  par  contagion  (syphilis  acquise)  et  par 
hérédité  (syphilis  héréditaire)  ;  elle  a  pour  caractères  essen- 
tiels d'atteindre  l'organisme  en  entier  et  d'évoluer  par 
phases  successives_,  espacées  sur  un  laps  de  temps  considé- 
rable, parfois  sur  toute  la  durée  de  la  vie.  Enfin,  une  pre- 
mière atteinte  confère  l'immunité. 

Etudier  surtout  la  symptomatologie  de  la  syphilis  acquise, 
en  insistant  seulement  sur  les  lésions  principales,  et  indi- 
quer sommairement  ensuite  les  signes  de  la  syphilis  héré- 
ditaire. 

Ctude  clinique  (symptômes  et  évolution)  de  la  sy- 
I  philis  acquise. 

Division  classique  de  la  maladie  d'après  ses  phases  évo- 
I  lutives,  et  les  symptômes  propres  à  cliacune,  en  trois  pé- 
I  riodes  (primitive,  secondaire,  tertiaire). 

1°  PÉRIODE    PRIMITIVE. 

L'accident  primitif  est  le  chancre,  qui  se  développe  tou- 
jours  au  lieu  d'inoculation.  Cette  dernière  exige  la  pré- 
sence d'une  plaie,  d'une  écorchure,  d'une  lésion  cutanée 
ou  muqueuse,  le  plus  souvent  insignifiante  et  méconnue 
par  où  pénétrera  le  virus  syphilitique  pour  infecter  l'or- 
ganisme. 

Ce  lieu  d'inoculation,  le  plus  souvent  général,  peut 
siéger  en  toute  région. 

Chancre  syphilitique.  —  Ses  caractères. 

CL)  Entre  le  moment  de  l'inoculation  et  le  début  du 
chancre,  période  d'incubation  de  13  à  60  jours  avec 
moyenne  de  25  jours.  i\u  moment  où  il  apparaît,  la  sy- 

2e 
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philis  est  devcQue  constitutionnelle,  l'organisme  entier 
est  infecté  (donc  inutilité  de  l'excision  du  chancre). 

b)  Ce  chancre  a  pour  caractères  de  présenter  une 
érosion  reposant  sur  base  indurée  et  en  second  lieu 
d'être  unique  (nombreuses  exceptions  cependant  à  ce 
2*  caractère). 

Prendre  pour  type  de  description  le  chancre  induré 
unique  siégeant  sur  le  gland. 

Début,  — •  (Le  plus  souvent  méconnu)  par  une 
petite  papule  arrondie  rouge,  à  base  ferme  et  s'exco- 
riant  rapidement. 

—  Etat. 

Ulcération  de  la  largeur  d'une  pièce  de  vingt 
centimes,  plus  petite  même,  en  général  ovalaire. 

Superficie  plane,  humide,  à  couleur  rougeàtre, 
parfois  grise,  diphtéroïde,  laissant  suinter  une  sé- 
rosité jaunâtre. 

Bords  non  taillés  à  pic  comme  le  chancre  mou 
mais  adhérents,  et  se  continuant  sans  démarcation 
nette  avec  les  tissus  voisins. 

Mais  ce  qu'il  y  a  surtout  de  caractéristique  c'est 
la  sensation  d'induration  donnée  par  la  base.  Il 
semble  que  le  doigt  serre  un  demi-pois  sec  ou  une 
plaque  de  parchemin  épais. 

Enfin  ce  chancre  n'est  pas  douloureux  et  il  n'est 
pas  auto-inoculable  (^). 

—  Evolution. 

Durant  de  3  semaines  à  deux  mois  le  chancre  se 
cicatrise  peu  à  peu.  Il  laisse  une  tache  rougeàtre, 
légèrement  surélevée,  avec  induration  persistante. 

C'est  cette  induration  qui  durera  le  plus  long- 
temps ;  puis  il  ne  restera  plus  qu'une  cicatrice 
brune  ou  blanchâtre,  souvent  indélébile. 


Une  adénopathie  des  ganglions  qui  commandent  au  territoire  lymphatique 
du  chancre  existe  en  même  temps.  Dans  le  cas  actuel,  il  y  a  adénopatbie  in- 
guinale, avec  un  gros  ganglion  dur,  indolore  (le  préfet  de  l'aine),  entouré  de 
petits  ganglions  de  volume  moindre. 
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c)  Variétés  d'après  le  siège. 

a)  Chancres  génitaux. 

Chez  l'homme  surtout  au  gland,  au  sillon 
balano-prépulial. 

Chez  la  femme  aux  petites  lèvres,  à  la  com- 
missure antérieure  de  la  vulve. 

b)  Chancres  extra-génitaux. 

Pouvant  siéger  partout,  mais  surtout  :  aux 
lèvres,  à  la  langue,  aux  amygdales,  au  ma- 
melon (nourrices). 

Au  doigt  (médecins,  dentistes).  Au  bras 
(syphilis  vaccinale). 

d)  Variétés  d'après  les  caractères. 

Chancre  érosif  (presque  pas  d'induration): 

Chancres  papuleux,  papulo-squameux,  etc. 

Chancres  fissuraires  (lèvres). 

Chancre  avec  processus  ulcéreux  (phagédé- 
nique). 

Chancre  mixte  (coexistence  de  chancre  sy- 
philitique et  de  chancre  mou). 
Chancres  multiples. 

Cette  dernière  variété  est  relativement  fré- 
quente surtout  chez  la  femme,  mais  aussi 
chez  l'homme,  et  il  importe  en  pratique  de  ne 
pas  être  trop  imbu  de  cette  idée  classique,  que 
le  chancre  syphilitique  est  unique.  L'indura- 
tion, le  temps  d'incubation  sont  là  pour  éviter 
la  confusion  avec  de  l'herpès  ou  du  chancre 
mou. 

En  tous  cas,  en  pratique  on  devra  savoir 
que  lorsque  l'accident  primitif  laisse  le  moin- 
dre doute  au  sujet  de  sa  nature,  il  faudra  at- 
tendre l'apparition  d'un  accident  secondaire 
avant  de  mettre  le  malade  au  traitement  spé- 
cifique. 

2°  PÉRIODE    SECONDAIRE.     . 

Entre  le  début  du  chancre  et  l'explosion  des  acci- 
dents secondaires,  une  deuxième  période  d'incubation 
d'une  durée  moyenne  de  45  jours. 
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Tout  l'organisme  peut  être  touché  par  les  lésions  se- 
condaires ;  il  importe  donc  dans  une  description  clinique 
rapide  de  mettre  au  premier  plan  les  symptômes  plus 
fréquents,  ceux  qui  font  rarement  défaut. 

1°  Manifestations  cutanées. 
a)  Roséole. 

Avec  la  céphalée,  et  les  plaques  mu- 
queuses buccales,  anales  ou  vulvaires, 
c'est  le  premier  accident  secondaire. 

Syphilides  maculeuses  (taches  fleur  de 
pêcher,  ovalaires,  de  la  grosseur  d'un  pois) 
disséminées  sur  le  tronc,  mais  surtout 
entre  l'ombilic  et  les  seins  et  sur  les 
flancs.  Durent  1  mois  ou  2  et  dispa- 
raissent progressivement  en  prenant  une 
couleur  cuivrée. 

h)  Syphilides  papuleuses. 

Apparaissent  en  petite  quantité  chez  un 
sujet  suivant  le  traitement  mercuriel,  et 
ayant  une  syphilis  de  gravité  moyenne. 

Syphilides  psoriasiformes  couvertes  de 
squames  sèches. 

Syphilides  cornées  palmaire  et  plan- 
taire. 

Syphilides  croùteuses  du  cuir  chevelu. 

S3^philides  à  grosses  papules  (echtyma- 
teuses,  ulcératives  papulo-érosives). 

Toutes  lésions  ayant  pour  caractères 
leur  forme  arrondie,  leur  groupement  en 
anneaux,  en  figures  circinées,  leur  cou- 
leur jambonnée,  leur  indolence,  leur  po- 
lymorphisme. 

c)  Les  syphilides  pigmentaires,  lésions  pro- 
voquées plutôt  que  créées  par  la  syphilis. 

Siégeant  aux  flancs,  sur  le  ventre, 
mais  surtout  sur  les  parties  postérieures 
et  latérales  du  cou  (collier  de  Vénus)  et 
presque  exclusivement  chez  la  femme. 
Ce  sont  des  taches  brun  sale,  jaunâtre,  en 
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placards,    parsemées    d'ilôts    de    peau 
blanche . 
2*'  Manifestations  portant  sur  les  muqueuses. 

Les  syphilides  des  muqueuses  com- 
prennent la  plupart  des  types  des  syphi- 
lides cutanées. 

Syphilides  érosives  (plaques  muqueu- 
ses, le  plus  souvent  siégeant  sur  la  langue, 
la  muqueuse  de  la  face  interne  des  joues, 
le  voile  du  palais,  les  amygdales,  les 
commissures  labiales. 

Chez  la  femme  les  syphilides  érosives 
ou  papulo-érosives,  parfois  papulo-hy- 
pertrophiques,  sont  fréquentes  à  la  vulve. 

3"  Céphalée  syphilitique  —  Névralgies. 

,  La  céphalée  manque  rarement,  existant 
surtout  le  soir  et  la  nuit,  très  pénible,  cé- 
dant vite  au  mercure  et  surtout  à  l'iodure 
de  potassium. 

Névralgies  diverses  (faciale-intercostale) 
douleurs  ostéocopes  nocturnes. 
Myalgies  —  Arthralgies. 
En  même  temps   que   ces  symptômes   presque 
constants   des  six    premiers    mois  de  la   période 
secondaire,  il  faut  signaler. 

Mauvais  état  général  —  Fièvre  syphi- 
litique —  Anémie. 

Adénopathies  multiples  (surtout  cervi- 
cale et  épithrocléenne). 

Troubles  oculaires  (Iritis,  kératite). 
Angines  —  Laryngites  —  Albuminurie . 
Tuméfaction  de  la  rate. 
Avec  un  traitement   bien  conduit,  en  général, 
tous   ces   accidents    auront    disparu  en    6   mois  ; 
pendant  2  à  3  ans  encore,  parfois  de  la  céphalée, 
quelques  syphilides    cutanées,    une    plaque    mu- 
queuse   linguale,     montreront    que     la     période 
secondaire  n'est  point  encore  terminée. 


266  QUESTIONS    d'externat 

Puis  tout  disparaît  et  ce  n'est  quelquefois 
que  15  à  20  ans  plus  tard,  d'autres  fois,  il  est 
vrai,  3  à  4  ans  après  le  chancre,  qu'une  gomme, 
une  syphilide  tuberculeuse  viendront  consti- 
tuer les  accidents  tertiaires. 

3®  PÉRIODE    TERTIAIRE. 

Tantôt  précoce,  tantôt  séparée  par  un  laps 
de  temps  considérable  de  la  période  secon- 
daire, il  est  absolument  impossible  de  la  décrire 
rapidement;  l'évolution  clinique  différant  évi- 
demment suivant  l'organe  atteint. 

Elle  se  caractérise  anatomiquement  par  la 
production  de  néoplasies  inflammatoires  chro- 
niques, à  marche  lenle,  évoluant  d'une  part 
vers  la  dégénérescence  (gommes)  d'autre  part 
vers  l'organisation  fibreuse  (sclérose)  (Darier). 

La  gomme  présente  trois  phases  (crudité, 
ramollissement,  ulcération). 

Tous  les  organes  peuvent  être  atteints. 

Les  centres  nerveux,  moelle  et  encéphale 
(directement  :  gommes  cérébrales,  indirecte- 
ment :  tabès,  paralysie  générale). 

Le  voile  du  palais,  le  larynx. 

Le  foie,  le  testicule,  le  rein,  le  poumon, 
sont  les  organes  le  plus  fréquemment  touchés. 
Quant  à  la  peau,  elle  présentera  : 

1°  Les  gommes  cutanées  ou  sous-cutanées, 
laissant  après  ulcération  une  cavité  à  bords 
nets,  à  pic,  avec  dans  le  fond  une  masse  dure, 
blanc  jaunâtre. 

2°  Les  syphilides  tuberculeuses  et  tuberculo- 
ulcéreuses. 

Syphilis  héréditaire. 

Dérivant  pour  le  fœtus  d'une  syphilis  des  ascendants, 
antérieure  à  la  procréation  (Fournier). 

Etre  très  bref  et  n'indiquer  que  les  gros  traits  des  3  mo- 
dalités de  la  syphilis  héréditaire. 
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1°  Syphilis  fœtale. 

Fréquence  des  avortements  et  accouchements 
prématurés  avec  fœtus  morts  et  macérés. 

2°  Syphilis  héréditaire  précoce. 

Eruption  de  pemphigus  dès  la  naissance. 
Puis,  à  partir  de  la  2^  ou  3^  semaine  : 

Eruptions  papuleuses  des  téguments. 

Papules  érosives  sur  la  plante  des  pieds,  et 
surtout  à  la  région  interfessière,  avec  éry- 
thème  et  hypertrophie  des  plis  radiés  de  Fanus. 

Coryza  avec  écoulement  séro-purulent. 

Fissures  des  lèvres. 

Aspect  natiforme  du  crâne  par  exostoses 
sur  les  bosses  pariétales. 

Nez  en  lorgnette  par  effondrement  de  la  ra- 
cine du  nez. 

Fréquence  des  malformations. 

Le  diagnostic  précoce  de  la  syphilis  hérédi- 
taire est  de  la  plus  haute  importance  pour 
éviter  la  contamination  d'une  nourrice  lors- 
que la  mère  ne  nourrit  pas  son  enfant. 

^°  Syphilis  héréditaire  tardive. 

a)  Stigmates  laissés  par  la  syphilis   fœtale   ou 
héréditaire  précoce  : 

Infantilisme;  front  olympien;  crâne  nati- 
forme ;  nez  en  lorgnette.  Triade  d'Hutchinson; 
c'est-à-dire  association  de  lésions  oculaires 
(leucomes,  anciennes  kératites),  de  troubles 
auditifs  (surdité)  et  de  malformations  dentaires. 
Echancrure  semi-lunaire  du  bord  libre  des  in- 
cisives médianes  supérieures  de  la  2®  dentition 
—  c'est  la  dent  d'Hutchinson). 

Déformation  des  os  longs  (Tibia  en  lame  de 
sabre). 

b)  Symptômes  analogues  à  ceux  de   la  période 
terti.aire  de  la  syphilis  acquise. 
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MUSCLES  PÉRONIERS  LATÉRAUX 


Définition. 

Muscles  situés  à  la  région  externe  de  la  jambe.  Séparés 
de  la  région  antérieure  par  une  aponévrose,  se  détachant 
de  la  face  profonde  de  l'aponévrose  jambière  et  se  fixant  au 
bord  antérieur  du  péroné,  et  de  la  région  postérieure  par 
une  autre  aponévrose  née  aussi  de  l'aponévrose  jambière  et 
se  fixant  au  bord  postérieur  du  péroné. 

Ces  muscles  s'insèrent  tous  deux  en  haut  sur  le  péroné 
et  en  bas  aux  os  du  pied. 

Ils  sont  au  nombre  de  deux  : 
Long  péronier  latéral. 
Court  péronier  latéral. 

Description. 

A.  Muscle  long  péronier  latéral, 
Situation. 

Loge  externe  de  la  jambe,  en  haut  et  en  avant 
du  muscle  court  péronier  latéral. 

Forme. 

Allongé,  épais,  prismatique  en  haut  ;  plat  et 
tendineux  en  bas  ;  étendu  de  la  partie  supérieure 
du  péroné  à  la  partie  postérieure  du  premier 
métatarsien. 

Insertions. 

Supérieures. 

—  Parties  antérieures  et  externes  de  la  tête 
du  péroné. 

—  Tiers  supérieur  de  la  face  externe  sur 
les  deux  lèvres  d'une  gouttière  livrant  passage 
au  nerf  musculo-cutané, 

2i 
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—  Bords  antérieur  et  postérieur  du 
péroné. 

—  Ligament  antérieur  de  l'articulation 
péronéo-tibiale  supérieure. 

—  Tubérosité  externe  du  tibia  immédiate- 
ment en  avant  de  la  facette  articulaire  péro- 
néale. 

—  Face  profonde  de  l'aponévrose  jambière. 

—  Cloisons  intermusculaires  séparant  la 
loge  externe  des  loges  antérieure  et  posté- 
rieure de  la  jambe. 

Ces  insertions  sont  traversées  par  le  nerf 
musculo-cutané  qui  passe  dans  la  gouttière 
de  la  face  externe  du  péroné,  et  par  le  nerf 
tibial  antérieur  qui  passe  au  niveau  du  col 
du  péroné  dans  un  canal  ostéo-musculaire 
formé  par  le  péroné  en  dedans,  les  fibres  du 
muscle  péronier  en  dehors,  et  limité  à  cha- 
cune de  ses  extrémités  par  une  arcade  aponé- 
vrotique  délimitée  dans  l'épaisseur  même  des 
cloisons  aponévrotiques  séparant  la  loge 
jambière  externe  des  loges  antérieure  et 
postérieure. 

Inférieures. 

—  Tubercule  externe  de  l'extrémité  posté- 
rieure du  premier  métatarsien. 

Quelquefois  expansion  au  premier  cunéi- 
forme, deuxième  métatarsien,  premier  inter- 
osseux dorsal. 

Par  un  tendon  long  et  aplati  qui  naît  à 
l'union  du  quart  inférieur  et  des  trois-quarts 
supérieurs  du  péroné  ;  suit  la  direction  de  la 
face  externe  du  péroné  et  devient  postérieur 
comme  elle  ;  passe  derrière  la  malléole  externe 
dans  la  gouttière  rétro-malléolaire  trans- 
formée en  véritable  canal  par  une  couche  de 
tissu  fibreux  passant  en  arrière  des  tendons 
péroniers. 

—  Se  coude  à  angle  obtus  au  sommet  de  la 
malléole. 
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—  Passe  sur  la  face  externe  du  calcanéum 
séparé  du  tendon  du  court  péronier  qui  lui 
est  sus-jacent  par  un  tubercule  osseux. 

—  A  la  plante  s'engage  dans  la  gouttière 
oblique  du  cuboïde  en  avant  de  la  crête  et 
présente  à  ce  niveau  un  sésamoïde  qui  frotte 
contre  cette  crête  qu'il  polit. 

Et  arrive  enfin  au  premier  métatarsien  où 
il  s'insère. 

Rapports. 

—  A  la  jambe. 

Face  superficielle. 

—  Aponévrose  jambière. 

—  Peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Face  profonde. 

—  Péroné. 

—  Court  péronier  latéral. 

En  avant. 

—  Aponévrose  intermusculaire  qui  le 
sépare  de  la  loge  antérieure. 

—  Extenseur  commun  des  orteils. 

—  Extenseur   propre  du  premier  or- 
teil. 

—  Péronier  antérieur. 

En  arrière. 

—  Aponévrose  formant  la  paroi  pos- 
térieure de  la  loge. 

—  Muscle  soléaire. 

—  Muscle  fléchisseur  propre  du  gros 
orteil. 

Dans  son  épaisseur. 

—  Nerf  sciatique  poplité   externe  et 
ses  deux  branches  : 

—  Nerf  musculo-cutané. 

—  Nerf  tibial  antérieur. 

—  Derrière  la  malléole. 

Tendon  est  plus  superficiel  et  plus  antérieur 
que  le  tendon  du  court  péronier. 
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—  Sur  la  face  externe  du  calcanéum. 

Tendon  a  croisé  le  tendon  du  court  péronier 
et  lui  est  devenu  inférieur. 

■^  A  la  plante. 
En  haut. 

—  Cuboïde. 

—  Articulations  tarso-mélatarsiennes. 

En  bas. 

—  Ligament  calcanéo-cuboïdien  infé- 
rieur. 

—  Face  profonde  du  fléchisseur  et  de 
l'opposant  du  cinquième  orteil  ; 

—  De  l'adducteur  oblique  du  pre- 
mier orteil. 
Action. 

Point  fixe  sur  la  jambe  dans  tous  les  cas. 

1,  Extension  du  pied  sur  la  jambe  se  passe 
dans  l'articulation  tibio-tarsienne  autour  d'un 
axe  transversal. 

2,  Torsion  du  pied  en  dehors. 

—  Bord  interne  du  pied  s'abaisse. 

—  Bord  externe  se  relève. 

—  Pointe  se  porte  en  dehors. 
Se  passe  dans  les  articulations  : 

Astragalo-scaphoïdienne. 

Calcanéo-cuboïdienne. 

Astragalo-calcanéenne. 

3,  Exagère  la  concavité  de  la  voûte  plan- 
taire. 

Rôle  capital  du  long  péronier. 

Irrigation. 

Branches  collatérales  de  l'artère  péronière. 
Innervation. 

Filet  du  nerf  sciatique  poplité  ext  erne  ;  né  au 
niveau  du  col  du  péroné. 

Ce  filet    vient    quelquefois   du    nerf  musculo- 
cutané. 
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B.  Muscle  court  péronier  latéral. 
Situation. 

Dans  la  loge  externe  de  la  jambe,  sous-jacent 
au  muscle  long  péronier. 

Forme. 

Aplati,  penniforme  ;  s'étend  de  la  partie 
moyenne  du  péroné  jusqu'à  l'extrémité  postérieure 
du  cinquième  métatarsien. 

Insertions  : 

Supérieures  : 

—  Tiers  moyen  de  la  face  externe  du 
péroné. 

—  Cloisons  qui  le  séparent  des  muscles  de 
la  loge  antérieure  et  de  la  loge  postérieure  de 
la  jambe. 

Les  insertions  osseuses  se  font  directement 
par  des  fibres  charnues  et  elles  ont  lieu  sur 
une  surface  de  forme  losangique  dont  l'angle 
supérieur  pénètre  assez  avant  entre  les  deux 
lames  d'insertion  du  long  péronier. 

Inférieures. 

—  Sommet  de  l'apophyse  du  cinquième 
métatarsien. 

—  Quelquefois  expansion  au  tendon  du 
long  extenseur  appartenant  au  petit  orteil. 

Tendon  né  un  peu  plus  haut  que  la  mal- 
léole externe,  passe  dans  le  même  canal  ostéo- 
fibreux  que  le  long  péronier,  derrière  la  mal- 
léole externe,  à  ce  niveau  il  est  sous-jacent  au 
long  péronier. 

—  Franchit  la  malléole  et  parcourt  la  face 
externe  du  calcanéum  dans  une  gouttière  sus- 
jacente  à]  celle  du  long  péronier  et  séparée 
d'elle  par  un  léger  tubercule  osseux. 

Rapports. 

A  la  jambe. 
En  dehors. 

Long  péronier  latéral. 
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En  dedans. 

Péroné  ;  ligament  péronéo-calcanéen. 
En  arrière. 

Tendon  d'Achille. 
En  avant. 

Muscle  péronier     antérieur  ;     muscle 
extenseur  commun  des  orteils. 

Au  cou  de  pied. 
En  dehors. 

—  Peau. 
En  dedans. 

—  Face  externe  du  calcanéum. 
En  avant  et  en  haut. 

Tendon  du  muscle  péronier  antérieur. 
Muscle  pédieux. 

E7i  arriére  et  en  bas. 

Tendon  du  muscle  long  péronier. 
Action. 

Point  fixe  sur  la  jambe. 

1.  Tord  le  pied  en  dehors  en  élevant  son 
bord  externe  et  en  forçant  la  plante  à  regar- 
der en  dehors. 

N'agit  ni  comme  extenseur  ni  comme  flé- 
chisseur. 

Ne  produit  de  mouvements  dans  ce  sens 
que  si  le  pied  a  été  primitivement  placé  dans 
l'extension  ou  la  flexion  forcée.  Il  les  ramène 
alors  vers  une  position  moyenne  (Duchenne). 

Irrigation. 

Branches  de  l'artère  péronière. 
Innervation. 

Filet  issu  du  musculo-cutané  ou  du  rameau  du 
long  péronier. 
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Définition. 

Continuation  de  V artère  fémorale  après  l'anneau  du  troi- 
sième adducteur. 

Située  à  la  face  postérieure  du  membre  inférieur  occu- 
pant le  tiers  inférieur  de  la  cuisse  et  le  tiers  supérieur  de  la 
jambe,  après  quoi  elle  se  divise  en  deux  troncs  termi- 
naux, tronc  tibio-péronier  et  artère  tihiale  antérieure. 

Origine. 

Au  niveau  de  l'anneau  du  troisième  adducteur  où  elle 
continue  l'artère  fémorale  sans  changement  de  calibre. 

Trajet. 

Flexueuse  dans  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  recti- 
ligne  dans  l'extension. 

Descend  d'abord  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  puis 
verticalement  suivant  le  grand  axe  du  losange  poplité. 

Décrit  de  plus  une  légère  courbe  à  concavité  antérieure, 
car  elle  est  soulevée  un  peu  et  repoussée  en  arrière  dans  sa 
partie  médiane  par  la  face  postérieure  de  Tarticulation  du 
genou. 

Terminaison. 

A  l'anneau  fibreux  du  soléaire,  étendu  entre  le  péroné  et 
le  tibia,  et  sous  lequel  l'artère  poplitée  se  divise  en  ses  deux 
branches  terminales  : 

—  Artère  tibiale  antérieure. 

—  Tronc  tibio-péronier. 

Rapports. 

Dans  sa  première  portion  :  oblique. 
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En  arrière. 

—  Tendon  du  demi-membraneux. 

—  Tendon  du  demi-tendineux. 

En  avant. 

—  Face  postérieure  du  fémur. 

Dans  sa  seconde  portion  :  verticale. 

Suit  la  direction  du  grand  axe  du  losange  poplité  et 
est  situé  un  peu  en  dedans  de  lui. 

1.  Rapports  avec  les  parois  du  creux  poplité. 

En  dehors. 

—  Tendon  du  biceps. 

—  Condyle  externe  du  fémur. 

—  Tendon  d'origine  du  muscle  jumeau  externe. 

En  dedans. 

—  Tendons  contigus  du  demi-membraneux  et 
demi-tendineux. 

—  Condyle  interne  du  fémur. 

—  Tendon  d'origine  du  jumeau  interne. 

En  avant. 

—  Face  postérieure  du  fémur,  plan  poplité 
situé  entre  les  deux  lignes  de  bifurcation  de  la 
ligne  âpre. 

—  Tissu  cellulo-adipeux. 

—  Ligamentpostérieurdel'articulation  du  genou. 

—  Nerf  poplité  et  son  aponévrose. 

En  arrière. 

—  Tissu  cellulo-graisseux  très  épais. 

—  Muscles  jumeaux  qui  se  rapprochent  l'un  de 
l'autre . 

—  Aponévrose  fémorale. 

—  Peau. 

2.  Rapports  avec  les  éléments  du  paquet  vasculo-nerveux. 

—  Veine  poplitée. 

Située  à  la  partie  supérieure  et  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  trajet  en  arrière  de  l'artère 
et  légèrement  en  dehors. 
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En  bas  entre  les  deux  jumeaux  :  franchement  à 
la  partie  externe  de  l'artère. 

Unie  à  l'artère  par  du  tissu  cellulaire  très  serré 
qui  rend  ces  deux  vaisseaux  assez  difficiles  à 
à  isoler. 

Parois  résistantes,  peut  être  par  erreur  prise 
pour  l'artère  quand  on  fait  la  ligature. 

—  Nerf  sciatique  jioplité  interne. 

Suit  exactement  le  grand  axe  du  losange  poplité 
de  haut  en  bas. 

Situé  plus  superficiellement  et  plus  en  dehors 
que  la  veine  et  surtout  que  Tartère. 

Tout  à  fait  en  bas,  dans  l'interstice  des  jumeaux, 
nerf  est  situé  immédiatement  derrière  l'artère. 

Nerf  sciatique  poplité  interne  ;  veine  poplitée  ; 
artère  poplitée  ;  s'étagent  de  la  superficie  vers  la 
profondeur  et  de  dehors  en  dedans  comme  les 
marches  d'un  escalier. 

—  Nerf  sciatique  poplité  externe. 

Situé  le  long  du  bord  externe  et  supérieur  du 
losange  poplité,  par  conséquent  en  dehors  de  l'ar- 
tère, assez  loin  d'elle  et  sur  un  plan  plus  super- 
ficiel. 

—  Veine  saphène  externe. 

Superficielle.  Perfore  l'aponévrose  poplitée 
pour  se  jeter  dans  la  veine  poplitée. 

Est  par  conséquent  située  en  arrière  de  l'arlère  et 
plus  superficielle. 

—  Anastomose  entre  la  veine  saphène  externe  et  la 
veine  saphène  interne. 

Croise  le  creux  poplité  en  se  dirigeant  en  haut 
et  en  dedans,  passe  par  conséquent  en  arrière  de 
l'artère  mais  loin  d'elle  et  superficiellement. 

—  Ganglions  lymphatiques. 

Appliqués  les  uns  à  la  face  postérieure  de  la 
veine,  au  niveau  de  l'embouchure  de  la  veine 
saphène  externe,  les  autres  sur  les  parties  laté- 
rales de  la  veine. 
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Vasa  vasorum. 

Cheminant  dans  ia  gaine  celluleuse  très  dense 
qui  entoure  l'artère  et  la  veine  poplitée. 

Viennent  des  artères  circonflexes  et  de  l'artère 
poplitée  elle-même  et  se  terminent  dans  la  paroi 
de  l'artère  poplitée. 

Branches  collatérales. 
Nombre  :  sept. 
Descriptio7î. 

a)  Artère  articulaire  supérieure  et  interne. 
Origine. 

Face  interne  de  l'artère  poplitée,  un 
peu  au-dessus  du  point  d'origine  de  l'ar- 
tère articulaire  externe. 

Trajet. 

Au-dessus  du  bord  supérieur  du  con- 
dyle  fémoral  interne  ;  contourne  le  bord 
interne  du  fémur. 

Rapports. 

Profondément  :  fémur. 

SuperQciellement  :  tendons  des  mus- 
cles demi-membraneux,  demà-tendineax, 
grand  adducteur. 

Terminaison. 
Division  en  : 

Rameaux  profonds. 

Trajet.  —  Sous  la  face  pro- 
fonde du  vaste  interne. 

Distribution.  —  Au  vaste 
interne  et  au  périoste  fémoral. 

Anastomose  avec  la  branche 
profonde  de  l'artère  grande  anas- 
tomosique  et  celle  de  l'artère 
articulaire  supérieure  et  externe. 

Rameaux  superficiels. 

Trajet.  —  En  avatit  de  la 
capsule  du  genou. 
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Distribution.  —  Dans  le  ré- 
seau artériel  péri-rotulien. 

p).  Artère  articulaire  supérieure  et  externe. 
Origine. 

Paroi  externe  de  l'artère  poplitéc,  un 
peu  plus  bas  que  le  bord  supérieur  du 
condyle. 

Trajet, 

En  haut  et  en  dehors,  puis  contourne 
le  bord  externe  du  fémur  à  deux  ou  trois 
centimètres  au-dessus  du  condyle. 

Rapports. 

Profondément  :  fémur. 
Superficiellement  :  Tendon  du  muscle 
biceps. 

Terminaison. 

Division  en  : 

—  Branche  supérieure  ou  musculaire. 

Trajet.  —  Sous  le  muscle  crural. 

Distribution.  —  Muscle  crural, 
périoste  fémoral. 

Anastomose.  —  Avec  branche 
profonde  de  l'artère  grande  anasto- 
motique. 

—  Branche  inférieure  ou  articulaire. 

Trajet.  —  Vers  le  bord  externe 
de  la  rotule,  cheminant  entre  la  cap- 
sule et  l'aponévrose  fusionnée  avec 
l'aponévrose  du  vaste  externe. 

Terminaison.  —  Réseau  péri- 
rotulien. 

Anastomose.  —  Avec  une  branche 
ascendante  de  l'artère  articulaire 
inférieure  et  externe. 

y)  Artère  articulaire  moyenne. 
Origine. 

Face  antérieure  de    l'artère  poplitée, 
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quelquefois  vient  de   Tarière  articulaire 
supérieure  et  externe. 

Trajet. 

En  avant,  à  travers  le  ligament  posté- 
rieur du  genou. 

Terminaison. 

Tissu  cellulo-graisseux  de  l'espace 
inter-condylien. 

—  Ligaments  croisés. 

—  Partie  postérieure  de  la  synoviale. 

—  Deux  condyles  fémoraux. 

S)  Artère  articulaire  inférieure  interne. 
Origine. 

Variable.  Sort  au  niveau  de  l'inter- 
ligne articulaire,  soit  au-dessus,  soit  au- 
dessous. 

Trajet . 

En  bas  et  en  dedans,  gagne  le  bord 
postérieur  du  muscle  poplilé  qu'elle  suit 
jusqu'au  niveau  du  ligament  latéral  in- 
terne du  genou,  passe  sous  ce  ligament. 

Terminaison  et  distribution 

—  Réseau  péri-rotulien. 

—  Partie  postérieure  de  la  capsule. 

—  Ligaments  croisés. 

—  Muscle  poplité  ;  tendons  de  la  patte 
d'oie. 

t)  Artère  articulaire  inférieure  et  externe. 
Origine. 

Un  peu  au-dessous  de  l'interligne  arti- 
culaire. 

Trajet. 

En  dehors. 

Contourne  la  tubérosité  externe 
du  tibia  en  passant  sous  le  ligament 
latéral  externe. 
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Rapports. 

Profondément. 

Tibia. 

Muscle  poplité. 

Ligament  postérieur. 

Superficiellement . 
Plantaire  grêle. 
Tendon  du  jumeau  externe. 
Tendon  du  biceps. 
Ligament  latéral  externe. 

Terminaison. 

Dans  le  réseau  péri-rotulien  et  anasto- 
mose avec  les  autres  articulaires. 

^)  Artères  musculaires. 

a)  Artères  musculaires  supérieures. 
Muscle  biceps. 

Muscles    demi-tendineux,     demi- 
membraneux. 

Muscles  vaste  interne  et  externe. 
Muscle  grand  adducteur, 

b)  Artères  musculaires  inférieures. 

1.  Muscle  poplité. 

2.  Jumeaux. 

Artères  jumelles. 
Origine. 

Au  niveau  ou  un  peu 
au-dessus  de  l'interligne 
articulaire  du  genou. 

Trajet. 

De  haut  en  bas  et  s'é- 
loignant  l'une  de  l'autre 
pour  se  diriger  vers  le 
jumeau    correspondant. 

Terminaison. 

—  Branches  superfi- 
cielles. —  Cheminant  à  la 
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face  postérieure  du  mus- 
cle et     s'y   distribuant. 

Une  branche  accom- 
pagne la  veine  saphène 
externe. 

—  Branches  profon- 
des. —  Se  distribuent 
aux  jumeaux  ;  poplité  ; 
soléaire  :  plantaire  grêle. 


Branches  terminales. 


—  Tronc  tibio-péronier. 

—  Artère  tibiale  antérieure. 


BRULURES 


On  nomme  brûlures  les  lésions  produites  sur  nos  tissus 
par  : 

1°  L'action  de  la  chaleur  (par  rayonnement  et  par 
contact). 

2°  L'action  de  certaines  substances  chimiques  (caus- 
tiques). 

3°  L'action  de  la  foudre  et  de  l'électricité. 
Grande  variété  de  causes  par  conséquent. 

1°  Chaleur  rayonnante. 

Erythème  solaire.  Erythème  des  verriers,  des 
puddleurs,  etc. 

2°  Chaleur  agissant  par  contact. 

.  Solides  chauffés  ou  incandescents. 
Flammes  (éther,  alcool,  etc.). 
Liquides  bouillants  non  enflammés. 
Vapeurs    (explosions    de  chaudières),  gaz    en- 
flammés. 

3°  Substances  caustiques. 

Brûlures  accidentelles  (laboratoires)  ou  crimi- 
nelles (vitriol). 

4°  Foudre  et  courants  électriques. 

Produisant^  en  même  temps  que  des  brûlures 
profondes  et  irrégulières,  des  arrachements,  des 
fractures.  * 

En  thérapeutique,  dans  divers  buts  (cautérisation^  révul- 
sion), on  produira  la  brûlure  des  téguments  ou  des  tissus 
profonds,  employant  tantôt  les  corps  en  ignition,  tantôt  les 
caustiques  chimiques. 
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Étude  clinique. 

Division  en  6  degrés,  classique  depuis  Dupuytren. 
Etudier  les  symptômes  locaux  propres  à  chaque  degré. 

i^'  Degré. 

Provoqué  par  l'action  de' la  chaleur  rayonnante  ou 
par  un  liquide  ou  un  solide  dont  la  température  était 
au-dessous  de  100°. 

—  Rougeur,  de  la  teinte  rosée  luisante  à  la  coloration 
violacée  ;  mal  limitée,  s'effacant  un  instant  sous  la 
pression  du  doigt. 

—  Tuméiaction  légère.  Douleur  cuisante.  Tout  dis- 
parait en  deux  à  trois  jours,  une  desquamation  étendue 
se  produit;  il  peut  parfois  persister  de  la  pigmentation. 

2®  Degré. 

Formation  de  phlyctènes  sur  fond  érythémateux. 

Type  :  brûlure  par  l'eau  bouillante. 

Presque  aussitôt  après  la  brûlure  : 

Phlyctène  remplie  d'une  sérosité  fluide,  unique  et 
de  dimensions  variables  ou  multiples.  Ouverte,  le  li- 
quide s'écoule  et  au-dessous  apparaît  le  derme  piqueté 
de  rouge  par  places.  Si  l'épiderme  soulevé  est  arraché, 
douleur  intense  et  le  plus  souvent  inoculations  sep- 
tiques,  suppuration  consécutive,  ne  durant  que  quel- 
ques jours,  mais  pouvant  donner  naissance  à  des  cica- 
trices facilement  évitables  par  un  traitement  approprié. 

3^  Degré. 

Le  corps  muqueux  de  Malpighi  et  les  couches  super- 
ficielles du  derme  sont  entamés. 

Type  :  Brûlure  par  contact  rapide  du  fer  rouge. 

Tantôt  vastes  ampoules  masquant  les  lésions  du  derme, 
mais  ampoules  remplies  de  liquide  rosé  ou  sanguinolent. 

Tantôt  d'emblée  eschares  jaunes  ou  noires,  dures, 
résistantes,  qui  tomberont  du  7'^  au  12®  jour,  laissant 
une  surface  granuleuse  et  suppurante.  Cette  dernière 
donnera  une  cicatrice  déprimée  blanche. 

4*=  Degré. 

Destruction  complète  de  la  peau,  et  atteinte  légère 
des  tissus  sous-cutanés. 
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Eschare  le  plus  souvent  noire  parfois  blanc,  jaune, 
molle,  se  détachant  par  lambeaux  dans  les  brûlures  par 
vapeur  d'eau. 

Sèche,  entourée  d'un  liseré  blanc  et  d'un  cercle 
rouge  inflammatoire  dans  les  cas  ordinaires.  Travail 
d'élimination  très  lent,  avec  suppuration.  Formaiion 
de  clapiers  purulents,  production  de  granulations 
rouges,  saignant  au  moindre  contact  et  n'ayant  aucune 
tendance  à  la  cicatrisation. 

Plus  tard,  cicatrice  blanche  avec  brides  rétractiles. 
Cicatrisation  demandant  à  être  surveillée  de  près. 

5®  Degré. 

Destructions  profondes  de  tous  les  tissus.  Ouvertures 
des  cavités  splanchniques  et  articulaires,  soit  primitive- 
ment, soit  secondairement,  par  chute  des  eschares  ;  ces 
dernières  pouvant  déterminer  également  des  hémorrha- 
gies  foudroyantes. 

6^  Degré. 

Destruction  totale  d'un  membre. 

Evolution  —  Symptômes  généraux  et  fonctionnels. 

Autrefois  toute  brûlure  étendue  et  profonde  passait 
par  les  trois  stades  de  l'évolution  suivante. 

1.  Douleur.  —  Choc  traumatique  (face  grippée, 
peau  livide  avec  sueur  froide,  hypothermie,  anurie). 
Excitation  chez  les  alcooliques. 

2.  Fièvre.  —  Par  inflammation  locale  et  par  in- 
fection générale. 

3.  Suppuration.  —  Hecticité,  cachexie,  dégé- 
nérescences amyloïdes. 

Actuellement,  l'antisepsie  et  l'asepsie  des  brûlures 
ont  permis  de  supprimer,  le  plus  souvent  d'atténuer 
dans  les  autres  cas,  la  fièvre  et  la  suppuration,  d'em- 
pêcher la  plaie  d'être  un  foyer  d'infection  pour  l'orga- 
nisme, et  de  réduire  au  minimum  les  résorptions  toxi- 
ques qui  se  font  à  son  niveau. 
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En  dehors  donc  de  tout  symptôme  d'infection  on  a  à 
considérer  : 

1.  La  douleur,  intense  surtout  dans  les  brûlures 
du  2^^  ou  du  3^  degré;  primitive  par  irritation  des 
papilles  du  derme,  secondaire  par  inflammation. 

2,  La  fièvre  qui  au  début  n'est  que  le  résultat 
de  l'excitation  du  système  nerveux,  mais  qui,  si 
elle  persiste  après  le  2"  ou  3®  jour,  traduira  l'infec- 
tion locale. 

Ces  symptômes  généraux  ne  s'observent  (douleur 
mise  à  part)  que  dans  des  brûlures  étendues  ou  pro- 
fondes. 

Les  brûlures  superticielles  mais  très  étendues(brùlures 
par  vapeur  d'eau;  enfants  ébouillantés),  quoique  n'affec- 
tant que  les  parties  superficielles  du  derme,  sont  néan- 
moins d'une  gravité  exceptionnelle.  Schock,  refoulement 
du  sang  dans  les  viscères  (Dupuytren).  Perturbation  des 
fonctions  de  la  peau,  intoxication  par  des  ptomaïnes 
(Boyer  et  Guinard).  Yoilà  les  diverses  théories  invo- 
quées pour  expliquer  la  mort  si  fréquente  dans  ces 
variétés  de  brûlures  étendues.  On  a  invoqué  en  outre, 
et  c'est  une  des  théories  modernes,  des  altérations 
diverses  du  sang. 

Coiiiplicatioiis. 

a)  Infection  locale. 

Lymphangite  ;  érysipèle  ;  arthrites  purulentes. 

b)  Infection  générale. 

Septico-pyohémie  ;  tétanos. 
Broncho-pneumonies  infectieuses. 

c)  Par  action  indirecte  sur  les  grands  appareils  [patho- 
génie  multiple  et  discutée^ 

Liflammation  des  centres  nerveux,  du  tube  digestif 
(vomissements,  hématémèse,  diarrhée,  hémorrhagies 
intestinales,  ulcérations  du  duodénum  avec  péritonite 
par  perforation). 

Albuminurie  fréquente  et  précoce. 

Epanchements  pleuraux  et  péricardiques. 
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Il  reste  à  indiqu<er,  avant  de  terminer  l'élude  clinique,  une 
variété  intéressante  : 

L'insolation  ou  coup  de  chaleur;  variété  produite  le 
plus  souvent  par  le  soleil,  parfois  par  de  grands  foyers 
incandescents  (chambres  de  chauffe  des  navires  à 
vapeur). 

Dans  ce  cas  où  la  lésion  locale  est  au  minima, 
n'existe  pas  le  plus  souvent,  il  y  a  des  phénomènes 
généraux  graves  (céphalalgie,  perte  de  connaissance, 
délire,  convulsions,  raideur  musculaire,  température 
s'élevant  jusqu'à  42°-4H°)  et  parfois  mort  au  milieu 
d'accès  épileptiformes. 

Lnaloiuie  pathologique. 

1.  Localement. 

—  Au  premier  degré  :  simple  hypérémie. 

—  Au  deuxième  degré  :  l'épiderme  moins  la  couche 
de  Malpighi  se  sépare  du  corps  papillaire. 

Au  troisième  :  gangrène. 

Signaler  la  destruction  profonde  des  filets  nerveux 
qui  intervient  certainement  dans  la  difficulté  et  la  len- 
teur de  cicatrisation. 

2.  Lésions  des  divers  appareils. 

Ne  parler  ici  que  de  deux  spéciales  et  particulière- 
ment intéressantes  : 

1.  Arborisations  vasculaires,  ecchymoses  et  sur- 
tout ulcérations  de  la  muqueuse  duodénale  (par 
thromboses  artérielles  et  digestion  de  la  paroi 
intestinale). 

2.  Epanchements  sanguinolents  des  séreuses 
articulaires,  des  grandes  séreuses  (plèvre,  péri- 
carde) et  des  ventricules  du  cerveau. 

Pronostic. 

Subordonné  à  des  conditions  diverses, 
a)  Etendue. 

Gravité  des  brûlures  superficielles  étendues. 
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b)  Profondeur. 

Lésions  vasculaires,  tendineuses,  ouverture  de 
cavités  séreuses,  etc. 

c)  Siège. 

—  A  la  face  :  destruction  du  nez,  des  paupières, 
des  lèvres. 

—  Au  pharynx  et  à  l'œsophage  :  œdème  de  la 
glotte,  atrésies. 

—  A  la  trachée  et-  aux  bronches  :  boursouflure 
de  la  muqueuse  et  asphyxie  (brûlures  par  vapeurs 
ou  gaz  surchauffés). 

Au  sein,  oblitération  des  canaux  galactophores. 
Aux  plis   de  flexion    des   membres,  rétractions 
cicatricielles. 

d)  Age. 

Plus  grave  chez  enfants  et  vieillards. 

Diagnostic. 

S'impose. 

Dans  le  cas  de  simples  brûlures  superficielles,  ne  pas 
confondre  avec  d'autres  érythèmes  ou  exanthèmes.  Les 
eschares  par  gelure  ne  seront  pas  non  plus  confondues. 

Ce  sera  souvent  plutôt  un  diagnostic  rétrospectif,  le 
diagnostic  d'une  cicatrice. 

Traitement. 

Innombrables  méthodes. 

Ne  citer  que  les  plus  employées. 

En  tous  cas  procéder  d'abord  à  la  toilette  antiseptique  de 
la  région  (savonnage,  lotions  phéniquées).  Un  bain  local 
chaud  calmera  les  vives  douleurs  des  brûlures  superflcielles. 

Alors  employer  l'un  des  trois  modes  de  pansement  : 

1 .  Pansement  humide. 

(Solution  boriquée  laudanisée;  solution  saturée 
d'acide  picrique  (Thiéry).  C'est  la  médication  la 
plus  employée  à  l'heure  actuelle,  malgré  quelques 
cas  d'intoxication). 
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2.  Pansement  sec. 

Eviter  l'emploi  de  trop  grandes  quantités  de 
poudres  d'iodoforme  ou  de  salol.  Employer  de 
préférence  des  mélanges  de  poudre  de  talc  et  de 
sous-nitrate  de  bismuth,  additionnés  de  faibles 
quantités  d'iodoforme  ou  d'acide  salicylique. 

3,  Pansement  gras. 

Vaseline  boriquée  ou  salolée. 

En  résumé,  au  début  pansements  humides,  puis  panse- 
ments secs  et  rares. 

Surveiller  les  complications  et  éviter  la  lormation  d'adhé- 
rences et  de  brides  cicatricielles. 


PONCTION  EKPLORATRIGE 


La  ponction  exploratrice  a  pour  but  de  s'assurer  de  la 
présence  et  de  la  nature  d'une  collection  liquide,  ou 
d'extraire  quelques  parcelles  d'une  tumeur  solide  pour  re- 
connaître sa  constitution  (Chavasse). 

De  cette  définition,  la  première  partie  seule  est  applicable 
à  la  pratique.  Aujourd'hui  en  efîet,  la  ponction  exploratrice 
est  presque  uniquement  employée  pour  : 

1°  Démontrer  qu'une  tumeur  quelconque  est  liquide 
ou  non,  ou  qu'elle  contient  du  liquide.  Rechercher 
également  la  présence  d'un  épanchement  dans  une  sé- 
reuse (plèvre,  péricarde,  séreuses  articulaires,  etc.). 
2°  Déceler  la  nature  du  liquide  (séreux,  purulent, 
hémorrhagique,  etc). 

3°  Permettre,  dans  certains  cas,  l'examen  bactériolo- 
gique (examen  direct  ;  cultures  ;  inoculations  à  l'ani- 
mal) et  par  suite  éclairer  l'étiologie. 
Elle  a  donc  une  importance  considérable  au  triple  point 
de  vue  :  diagnostique,  pronostique,  thérapeutique,  et  cons- 
titue en  clinique  une  petite  opération  courante. 

Il  ne  faut  pas  cependant  éliminer  totalement  la  ponction 
qui  a  pour  but  d'extraire  quelques  parcelles  d'une  tumeur 
solide.  Elle  est  toutefois  de  moins  en  moins  employée.  Il 
convient  de  citer  comme  instruments  servant  à  la  pratiquer  : 

a)  Le  kélectonie  de  Kïiss,  en  harpon. 

b)  La  canule  avec  pince,  contenue  dans  sa  cavité. 

c)  Le  trocart  explorateur  de  Mathieu. 

Tous  instruments  peu  pratiques.  Dans  une  tumeur  super- 
ficielle, le  bistouri  et  la  curette  fine,  tranchante^  pourront 
être  plus  utiles. 

En  résumé,  n'étudier  que  la  ponction  exploratrice  qui  a 
pour  but  de  déceler  une  collection  liquide  ;  et  diviser  la 
question  en  deux  chapitres. 
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1"  Instruments  et  manuel  opératoire  do  la  ponction 
exploratrice,  prise  en  général. 

2°  De  quelques  ponctions  exploratrices  fréquentes  et 
des  précautions  spéciales  à  chacune  d'elles. 

1°  Ponction  exploratrice,  en  général, 

A.  Instruments. 

1°  Les  uns  n'ont  guère  qu'un  intérêt  historique;  à 
défaut  d'appareil  aspirateur  cependant,  ils  peuvent 
encore  rendre  des  services. 

—  Bistouris  fins  et  lancettes. 

—  Trocarts  divers. 

L'un,    dit  trocart  explorateur  très   fin,  se 
trouve  encore  dans  la  plupart  des  trousses. 
2°  Les  autres  représentent  une  modification  heureuse 
des  précédents. 
Ils  sont  constitués  par  des  appareils  aspirateurs  de  modèles 
divers,  adaptés  à  des  aiguilles  creuses  ou  à  des  trocarts. 
Citer  les  plus  employés. 

a)  Seringues  stérilisables  à  injections  hypodermiques. 
Tous  les  modèles  peuvent  servir  ;  cependant  il  vaut 
mieux  employer  des  seringues  dont  la  capacité  varie 
entre  5  et  20  centimètres  cubes. 

h)  Aspirateur  de  Potain  (aiguille  ou  trocart). 

c)  xAspirateur  de  Dieulafoy  (petit  modèle  de  60  cen- 
timètres cubes  à  employer  de  préférence). 

On  devra  veiller  àlapropreté  de  ces  instruments.  Lorsque 
l'on  voudra  pratiquer  l'examen  bactériologique  du  liquide, 
la  seringue,  ou  le  récipient  qui  recevra  ce  liquide,  devront 
être  stérilisés  préalablement. 

Mais  où  il  faut  insister  surtout,  c'est  sur  la  stérilisation 
absolue  des  trocarts  ou  des  aiguilles.  En  pratique,  on  pourra 
se  contenter  de  l'ébullition  prolongée,  ou  du  flambage.  (Ce 
dernier  défectueux  parce  qu'il  abime  les  instruments.) 

Enfin  avant  toute  ponction  exploratrice,  on  devra  s'assu- 
rer que  l'appareil  fait  le  vide  et  que  rien  n'entrave  son 
fonctionnement.  L'appareil  étant,  par  conséquent,  monté 
complètement,  on  fera  le  vide  et  on  aspirera  de  l'eau  sté- 
rilisée. 
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Si  l'appareil  fonctionne  régulièrement,  on  videra  l'eau  as- 
pirée et  on  se  préparera  à  pratiquer  la  ponction, 

B.  Précautions  préalables. 

1°  Asepsie  de  l'opérateur. 

2°  Asepsie  du  liea  choisi  pour  pratiquer  la  ponction. 
Lavages  au  savon,  éther,  alcool,  sublimé  à  1  p.  1000. 

C.  Ponction. 

Les  doigts  de  la  main  gauche  fixent  la  peau  ou  la 
tumeur,  l'index  appliqué  près  du  point  à  fonctionner. 

L'aiguille  ou  le  trocart  sont  tenus  à  pleine  main,  de 
la  droite,  l'index  droit  allongé  sur  l'instrument,  limitant 
la  portion  à  enfoncer  dans  les  tissus. 

Enfoncer  alors,  soit  par  pression  brusque,  soit  plutôt 
en  combinant  la  pression  avec  des  mouvements  de  ro- 
tation. 

Dans  certains  cas  on  est  sur  de  la  situation  du  liquide  ; 
l'aiguille  enfoncée,  on  fera  le  vide  (seringue  ordinaire), 
ou  bien  on  ouvrira  le  robinet  de  l'appareil  aspirateur 
dans  lequel  le  vide  préalable  aura  été  pratiqué.  Tl  vien- 
dra ou  ne  viendra  pas  de  liquide,  quelques  gouttes  seu- 
lement parfois,  surtout  si  la  tumeur  renferme  du  pus 
épais  et  grumeleux. 

S'il  ne  vient  rien,  faire  varier  l'aiguille,  dans  certains 
cas,  la  retirer  et  pratiquer  à  côté  une  seconde  ponction. 
Si  aucun  liquide  n'apparaît,  ou  seulement  une  goutte 
de  sang,  la  tumeur  est  solide. 

Dans  d'autres  cas,  selon  l'expression  de  M.  Dieulafoy, 
on  marchera  le  vide  à  la  main,  c'est-â-dire  que  le  vide 
étant  préalablement  établi,  dès  que  l'aiguille  aura  pé- 
nétré dans  les  tissus  de  environ  1  centimètre,  on  ou- 
vrira le  robinet  de  communication  et  on  marchera  len- 
tement à  travers  les  tissus  à  la  découverte  de  l'épanche- 
ment, 

D.  Soins  consécutifs. 

Collodion  et  ouate  sur  la  piqûre  ;  suites  insignifiantes. 
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S.  De  quelques  ponctions  exploratrices  fréquentes. 

A.  Abcès  superficiels. 

Ponction  à  la  seringue  ou  à  l'appareil  Dieulafoy  ; 
l'aiguille  enfoncée  sur  le  centre  de  la  tumeur.  Cepen- 
dant lorsque  la  nature  tuberculeuse  de  l'abcès  sera 
soupçonnée,  il  sera  prudent,  pour  éviter  une  fistule  con- 
sécutive, d'introduire  l'aiguille  à  une  certaine  distance^ 
et  de  lui  faire  gagner  la  collection  en  cheminant  sous 
les  téguments  et  parallèlement  à  eux. 

B.  Epanghements  pleuraux. 

Dans  certains  cas,  la  ponction  exploratrice  seule 
permet  d'affirmer  la  présence  de  liquide  dans  la  plèvre, 
(pleurésies  enkystées,  petits  épanchements,  etc.). 

Dans  d'autres,  elle  démontrera  la  purulence  de  l'é- 
panchement  et  conduira  à  pratiquer  hâtivement  l'em- 
pyème. 

Parfois  enQn,  la  constatation  de  la  présence,  dans  la 
plèvre,  d'un  épanchement  hémorrhagique,  aggravera 
singulièrement  le  pronostic  ;  elle  permettra  quelquefois 
aussi  d'affirmer  le  diagnostic  encore  hésitant  d'une 
affection  pulmonaire  concomitante  (cancer  pleuro-pul- 
monaire  en  particulier).  Elle  se  pratiquera  dans  le 
7®  ou  le  8®  espace  intercostal,  entre  la  ligne  axillaire  et 
la  ligne  prolongeant  l'angle  de  l'omoplate.  Ce  lieu  de 
ponction  n'est  pas  absolu,  et  on  devra  plutôt  être 
guidé  par  la  matité  et  par  les  signes  d'auscultation. 

C.  Ponction  exploratrice  du  péricarde. 

Rare.  Se  fait  dans  le  5®  espace  intercostal  gauche, 
à  6  centimètres  du  bord  gauche  du  sternum.  Enfoncer 
3  à  4  centimètres  de  trocart. 

D.  Ponctions  abdominales  diverses. 

Pour  le  diagnostic  des  kystes  hydatiques  du  foie,  des 
kystes  de  l'ovaire,  d'hydronéphrose,  des  abcès  par  con- 
gestion, etc. 

E.  Ponctions  articulaires. 

Dans  les  grandes  articulations,  (genou  en  particulier 
piquer  dans  un  des  culs-de-sac  latéro-rotuliens). 
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Décèlent  l'hémarthrose  ;  confirment  l'arthrite  puru- 
lente. 

F.  Ponction  rachidienne. 

C'est  la  ponction  lombaire  de  Quincke,  la  ponction 
lombo-sacrée  de  Chipault  ! 

Employée  ces  dernières  années  pour  l'examen  chi- 
mique et  bactériologique  du  liquide  rachidien  et  pour 
constater  son  degré  de  tension.  Donne  des  résultats  in- 
téressants dans  les  méningites. 

Sujet  couché  sur  le  côté  ;  les  jambes  repliées  sous  le 
corps;  délimiter  l'espace  intervertébral  et  enfoncer 
l'aiguille  à  deux  millimètres  à  droite  ou  à  gauche  de 
la  ligne  médiane. 

Pas  d'aspiration  ;  le  liquide  s'écoulera  seul. 


En  résumé,  la  ponction  exploratrice  donne  en  clinique  des 
renseignements  de  grand  intérêt  ;  confirmant  ou  infirmant 
un  diagnostic.  L'emploi  des  appareils  aspirateurs  la  rend 
facile  à  pratiquer. 

Enfin,  par  elle-même,  elle  ne  présente  aucun  danger,  si 
l'opérateur  observe  une  rigoureuse  asepsie  et  se  souvient 
des  grosses  données  de  l'anatomie  topographique. 
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On  dit  qu'il  y  a  entorse  lorsque,  les  mouvements  d'une 
iarticulation  étant  portés   au-delà  de  leurs  limites  physio- 
logiques, des  lésions  ligamenteuses  se  produisent,  lésions 
)Ouvant  aller  de  la  simple  distension  à  la  déchirure  et  à 
l'arrachement  de  parcelles  osseuses  au  point  d'insertion  des 
ligaments.  Il  y  a  donc  déplacement  temporaire  des  surfaces 
[articulaires,  mais  non  permanent  et  c'est  ce  qui  distingue 
[l'entorse  de  la  luxation,  ce  qui  fait  en  même  temps  qu'on  a 
ipu  la  considérer  comme  le  premier  degré  de  la  luxation 
'(Paré). 

Fréquence. 

Grande,  surtout  chez  l'homme  et  l'adulte  et  chez  les  gens 
se  livrant  aux  exercices  physiques  ou  aux  travaux  de  force. 

Siège. 

Surtout  au  pied  (articulations  tibio-tarsienne  et  médio- 
tarsienne)  ;  puis  au  genou. 

Au  poignet,  elle  était  avant  Ponteau  et  Dupuytren  con- 
sidérée comme  fréquente  ;  actuellement  la  plupart  du  temps 
on  constate  qu'il  y  a  fracture  du  radius,  et  non  entorse 
simple. 

Enfin,  elle  peut  siéger  au  coude,  à  l'épaule,  aux  articu- 
lations des  phalanges  ou  de  la  colonne  vertébrale,  etc. 

I  Etîologie. 

1.  Causes  déterminantes. 

Toujours  de  cause  indirecte.  Mais  : 

a)  Entorse  immédiate,  indirecte. 

Le  traumatisme  agit  au  niveau  même  de  la  join- 
ture sur  une  des  extrémités   articulaires  (chutes. 
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faux  pas,  tractions,  mouvements  brusques  de  la- 
téralité). 

Exemple  :  Entorse  du  pied  par  torsion  dans  un 
faux  pas. 

b).  Entorse  médiate,  indirecte. 

Le  traumatisme  agit  en  un  point  éloigné,  sur 
une  articulation  voisine. 

Exemple  :  Entorse  du  genou  par  rotation  vio- 
lente du  pied.  En  résumé,  le  plus  souvent  :  chute 
ou  traumatisme  exagérant  les  mouvements  nor- 
maux articulaires,  ou  en  produisant  d'anormaux. 
Parfois,  contraction  musculaire  (entorse  du  ra- 
chis). 

2.  Causes  prédisposantes. 

Existence  d'une  entorse  antérieure  ;  difformités 
(pied-bot,  genu  valgum)  ;  ankyloses  ;  développement 
peu  prononcé  du  système  musculaire  ;  atrophies  mus- 
culaires. Influence  du  lymphatisme  et  de  la  scrofule 
(par  laxité  articulaire). 

Anatoiiiie  palliologique. 

1.  Lésions  ligamenteuses. 

Distension.  Déchirure  complète  ou  non. 
Désinsertion  avec  arrachement  ou  non  de  parcelles 
osseuses,  parfois  avec  décollemenf  périostique  étendu. 
Déchirure  des  synoviales  articulaires. 

2.  Lésions  osseuses. 

Minimes  en  général.  Ecrasement;  fracture. 

3.  LÉSIONS  musculaires. 

Fréquentes   au  contraire,  surtout  déchirures  et  dis- 
tension. Rupture  des  gaines  tendineuses. 
Ce  sont  les  lésions  ordinaires,  les  autres  :  vasculaires  et 
nerveuses,  étant  extrêmement  rares. 

Plus  tard,  épaississement  et  induration  de  la  synoviale  ; 
épanchement  intra-articulaire  ;  raideurs  ;  ankyloses. 


ENTORSE  297 

Enfin,  parfois  l'entorse  joue  le  rôle  de  traumatisme  locali- 
sant, et  une  arthrite  tuberculeuse  (tumeur  blanche)  pourra 
se  développer  sur  l'articulation  lésée. 

Sjiiiptôiiies. 

1.  Signes  fonctionnels. 

a)  Douleur. 

Immédiate,  vive,  syncopale,  s'atténuant,  puis 
reparaissant  plus  tard,  sourde,  continue,  exacer- 
bée par  la  pression  et  les  mouvements. 

b)  Impotence  fonctionnelle. 

Gêne  ou  impossibilité  des  mouvements  de  l'ar- 
ticulation lésée.  Très  prononcée,  lorsqu'il  y  a  en- 
torse grave. 

2.  Signes  physiques. 

a)  Inspection. 

1.  Gonflement. 

Variable,  quelquefois  limité,  le  plus  sou- 
vent général. 

Augmentant  progressivement,  parfois  con- 
sidérable (hydarthrose),  d'autres  fois  immé- 
diat (hémarthrose). 

2.  Ecchymose. 

La  peau  est  rouge  dans  toute  la  région  œdé- 
matiée,  de  plus  au  niveau  des  ligaments  dé- 
chirés, il  y  a  parfois  des  ecchymoses.  Elles 
peuvent  siéger  également  au  niveau  des  dé- 
chirures musculaires. 

3.  Augmentation  de  la  températïire  locale. 

b)  Palpation. 

1.  Douleur  à  la  pression  sur  les  ligaments  et 
leurs  points  d'insertion,  et,  plus  tard,  sur  l'inter- 
ligne articulaire. 

2.  Mouvements  anormaux  de  latéralité  lorsqu'il 
existe  des  déchirures  ligamenteuses  étendues. 
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3.  Marche. 

Trois  catégories  de  cas  (Nélaton). 

1.  Entorse  simple  (distension  ligamenteuse  sans 
rupture). 

Guérison  rapide  en  4  à  8  jours. 

2.  Entorse  moyenne  (déchirures  ligamenteuses). 

Longue  ;  raideur  et  douleurs,  atrophies  muscu- 
laires. 

Aggravée  surtout  par  la  présence  d'un  épanche- 
ment  sanguin,  intra-articulaire. 

Quelquefois  arthrite  aiguë. 

3.  Entorse  grave  (fractures  plus  ou  moins  étendues 
des  extrémités  osseuses). 

Il  restera  presque  toujours  de  la  raideur,  de  l'ar- 
thrite chronique). 
Nous  venons  de  voir  les  complications  fréquentes  ; 
résumons-les  donc  : 

Arthrite  aiguë  ou  chronique. 

Hémarthrose. 

Raideurs  articulaires  ;  ankyloses. 

Atrophies  musculaires. 

Localisations  tuberculeuses. 

Pronostic. 

Bénin  seulement  dans  l'entorse  légère,  toujours  réservé 
dans  les  autres  cas,  et  toujours  aggravé  par  l'existence  d'un 
abondant  épanchement  sanguin  intra-articulaire  (pour  le 
genou  en  particulier). 

Diagnostic. 

1.  Différentiel. 

A  faire  avec  les  luxations  (ce  qui  est  facile,  il  n'y  a 
pas  de  déplacements  osseux  ni  de  déformatpns,  etc.) 
et  avec  les  fractures.  Dans  ce  cas,  c'est  souvent  plus 
difficile  ;  un  des  bons  signes  est  la  recherche  du  point 
maxima  de  la  douleur.  Elle  siège  au  niveau  du  trait  de 
fracture  et  non  sur  les  ligaments. 
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C'est  ainsi  que  dans  la  fracture  simple  de  la  malléole 
péronière,  la  douleur  est  très  nettement  localisée  sur  le 
péroné,  à  3  centimètres  au-dessus  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  malléole.  Dans  l'entorse  du  pied  au  con- 
traire, dans  l'entorse  par  adduction  forcée  en  particulier, 
on  localisera  la  douleur  sur  le  bord  antérieur  de  la 
malléole  externe,  le  ligament  externe  et  l'interligne 
scaphoïdo-astragalien. 

De  plus,  dans  les  fractures,  lorsque  les  extrémités 
osseuses  seront  immobilisées,  les  mouvements  articu- 
laires seront  aisés  et  peu  douloureux.  C'est  l'inverse 
dans  le  cas  d'entorse. 

2.  Diagnostic  du  degré  de  l'entorse,  de  l'état  des  li- 
gaments, des  tendons  voisins.  Recherche  de  l'épan- 
chement  sanguiri  intra-articulaire,  qui,  s'il  est  précoce 
et  abondant,  décèlera  une  lésion  osseuse  intra  ou  juxta- 
articulaire. 


Traîtenieiit. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  deux  méthodes  principales  : 

1.  Méthode  ayant  pour  but  la  mobilisation  des  join- 
tures entorsées  (mouvements  communiqués,  massage). 

2.  Méthode  de  l'immobilisation  (gouttière  de  fil  de  fer 
ou  plâtrée). 

Signaler  aussi  le  traitement  par  la  balnéation  froide 
ou  chaude,  prolongée,  et  associée  en  général  au 
massage. 

Actuellement,  le  traitement  par  le  massage,  aussi 
immédiat  que  possible,  est  certainement  de  beaucoup 
le  plus  employé.  C'est  lui  du  reste  qui  a  donné  tant  de 
succès  dans  les  mains  des  rebouteurs. 

Donc  : 

1.  Massage.  —  En  séances  courtes  et  répétées  : 
débuter  par  l'effleurage  pour  émousser  l'hyperes- 
thésie  de  la  région. 

2 .  Faire  garder  le  repos  pendant  quelques  jours, 
en  exerçant  une  compresssion  modérée  sur  l'arti- 
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culation  malade  durant  l'intervalle  des  séances  de 
massage  (bande  élastique,  bien  surveillée,  de  pré- 
férence). 

3..  Bains  locaux  chauds  (oo°). 

Plus  tard,  s'il  persiste  quelques  raideurs  articulaires,  de 
l'atrophie,  on  aura  recours  encore  au  massage,  à  l'électri- 
cité, aux  douches  chaudes  sulfureuses. 
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ARTICULATION  TIBIO-TÂRSIENNE 


Définition. 

C'est  rarticulation  qui  établit  la  continuité  entre  la  jambe 
et  le  pied. 

Situation. 

A  la  partie  inférieure  de  la  jambe  et  la  partie  postérieure 
et  supérieure  du  pied. 

Surfaces  articulaires. 

Les  os  en  présence  sont,  pour  la  jambe  : 
En  dedans  :  le  tibia. 
E7i  dehors  :  le  péroné. 

Pour  le  pied  : 
L'astragale. 

a)  Mortaise  tibio-péronière. 

Le  tibia  et  le  péroné  s'unissent  pour  former  la  sur- 
face articulaire  supérieure  et  en  s'unissant  ils  donnent 
à  cette  surface  articulaire  la  forme  d'une  mortaise  dont 
le  grand  axe  est  allongé  transversalement.  La  paroi 
supérieure  est  formée  par  le  tibia  de  même  que  la 
paroi  interne  ;  la  paroi  externe  est  constituée  par  le 
péroné. 

a)  Paroi  supérieure. 

Convexe  transversalement. 
Concave  d'avant  en  arrière. 

f)  Paroi  interne. 

—  Formée  par  la  face  externe  de  la  malléole 
interne. 

—  Peu  de  hauteur. 

23 


302  QUESTIONS    D    EXTERNAT 

—  Triangulaire,  allongée  dans  le  sens  antéro- 
postérieur. 

—  Continue  la  paroi  supérieure  en  formant  avec 
elle  un  angle  arrondi  dépassant  un  peu  l'angle 
droit. 

y)  Paroi  externe. 

—  Formée  par  la  face  interne  ou  profonde  de 
la  malléole  externe. 

—  Triangulaire,  allongée  dans  le  sens  vertical. 

—  Convexe  de  haut  en  bas. 

—  S'unit  à  la  paroi  supérieure  par  un  angle 
droit  qui  correspond  à  l'interligne  articulaire  tibio- 
péronier  inférieur. 

Mortaise  tibio-péronière  est  plus  évasée  en  avant 
qu'en  arrière.  Elle  est  encroûtée  de  cartilages  attei- 
gnant 2  millimètres  sur  la  paroi  supérieure  ;  1  mil- 
limètre sur  les  parois  latérales, 
b)  Surfaces  astragaliennes. 

Constituent  une  sorte  de  tenon  qui  s'enfonce  dans  la 
mortaise  tibio-péronière. 

«)  Face  supérieure. 

Formée  par  la  moitié  postérieure  de  la  face 
supérieure  de  l'astragale:  trochlée;  convexe  d'avant 
en  arrière  ;  concave  transversalement  ;  plus  large 
en  avant  qu'en  arrière. 

Le  bord  interne  mousse  est  plus  bas  que  Texlerne. 

Le  bord  externe,  tranchant  dans  sa  partie 
moyenne,  est  biseauté  à  ses  extrémités. 

Tous  les  deux  sont  en  forme  d'arc  de  cercle. 

p)  Facette  latérale  interne. 

—  Située  sur  la  face  interne  de  l'astragale. 

—  Triangulaire,  à  axe  légèrement  courbe  et  con- 
cave en  bas  ;  base  antérieure  ;  sommet  postérieur. 

—  Au-dessous  empreinte  d'insertion  ligamen- 
taire. 

y)  Facette  latérale  externe. 

—  Située  sur  la  face  externe  de  Tastragale. 

—  Triangulaire  à  sommet  inférieur. 

—  Concave  de  haut  en  bas. 
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Courbe  décrite  par  la  surface  astragalienne  appar- 
tient à  un  pas  de  vis  dont  le  rayon  est  de  deux  centi- 
mètres environ. 

Dans  toutes  les  positions  de  la  jambe  sur  le  pied  une 
partie  de  la  surface  astragalienne  reste  libre  de  tout 
contact  avec  la  mortaise  et  n'entre  en  contact  qu'avec  la 
capsule  articulaire. 

Moyens  d'union. 

Capsule. 

Insertions. 

Supérieures . 

Au  pourtour  des  surfaces  articulaires  sauf 
en  avant  où  elle  remonte  à  une  hauteur  de 
un  centimètre  sur  le  tibia. 

Inférieures, 

Au  pourtour  cartilagineux  sauf  en  avant 
où  elle  avance  de  1  centimètre  sur  le  col  astra- 
galien. 

Renforcée  par  : 

—  En  avant. 

Trousseaux  fibreux  allant  obliquement 
de  dedans  en  dehors,  du  tibia  à  la  partie 
externe  du  col  de  l'astragale.  Pour  la 
plupart  ils  partent  du  bord  antérieur  de 
la  malléole  interne. 

—  En  arrière. 

Trousseaux  fibreux  peu  abondants, 
allant  obliquement  du  tibia  au  péroné. 

Ligaments. 

a)  Ligament  latéral  externe. 
Trois  faisceaux. 

a)  Faisceau  antérieur  péronéo-astragalien 
antérieur. 

• —  Insertions. 
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Péroné. 

Bord  antérieur  de  la  malléole 
externe. 

Astragale. 

Un  peu  en  avant  de  la  facette 
péronière. 

—  Forme. 

Aplati,  quadrilatère. 
P)  Faisceau  moyen  péronéo-calcanéen. 

—  Insertions. 

Péroné. 

Bord  antérieur  et  face  externe 
de  la  malléole  près  du  sommet. 

Calcanéum. 

Tubercule  de  la  face  externe, 
en  arrière  des  gouttières  des 
péroniers. 

—  Forme. 

Cordon  aplati,  long  de    3   centi- 
mètres, large  de  5  millimètres. 

i)  Faisceau  postérieur  péronéo-astragalien 
postérieur . 

—  Insertions. 

Péroné. 

Partie  inférieure  de  la  fos- 
sette située  à  la  face  interne  de 
la  malléole  externe,  en  arrière 
de  la  surface  articulaire  de  cette 
malléole. 

Astragale. 

Tubercule  (os  trigone)  qui  li- 
mite en  dehors  la  gouttière  du 
long  fléchisseur  propre  du  gros 
orteil. 

—  Forme. 

Epais,  trapézoïde,   très  résistant. 
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b)  Ligament  latéral  interne. 

Trois  faisceaux,  en  forme  de  A,  moins  distincts 
qu'en  dehors. 

a)  Faisceau  antérieur  tibio-astragalien  an- 
térieur, 

—  Insertions. 

Tibia. 

Bord  antérieur  de  la  malléole 
interne. 

Astragale. 

Face  interne  tout  près  de  la 
facette  tibiale. 

Fibres  superficielles  sont  à  la 
face  supérieure  du  scaphoïde. 

—  Forme. 

Large,  mince,  quadrilatère. 

P)  Faisceau  moyen  tihio-calcanéen. 

—  Insertions. 

Tibia. 

—  Face  cutanée  de  la  mal- 
léole interne  tout  près  du  som- 
met. 

Calcanéum. 

—  Petite  apophyse. 

—  Ligament  calcanéo-sca- 
phoïdien  inférieur. 

—  Gouttière  calcanéenne. 
Forme. 

Triangulaire  à  base  inférieure. 

y)    Faisceau   postérieur,    tibio-astragalien 
postérieur. 

Insertions. 
Tibia. 

—  Sommet  de  la  malléole  in- 
terne. 
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Astragale. 

—  Empreinte  ovalaire  située 
surla  face  interne  de  l'astragale, 
au-dessous  de  la  surface  arti- 
culaire interne. 

Forme. 

—  Large  de  trois  centimètres. 

—  Epais  de  1  cent,  et  demi. 
-^  Très  solide  et  très  résistant. 

—  Dirigé  transversalement  en 
dehors,  en  bas  et  un  peu  en  arrière- 

Synoviale. 

—  Insertions. 

Au  pourtour  cartilagineux. 

—  Quelques  diverticules  formant  cul-de-sac. 
E7i  avant. 

—  Cul-de-sac  antérieur. 

Formé  surtout  de  deux  bourgeons 
latéraux  correspondant  au  bord  an- 
térieur de  chaque  malléole. 

En  arrière. 

Petits  bourgeons  entre  les  fibres 
postérieures  de  la  capsule  qui  com- 
muniquent souvent  avec  les  bourses 
séreuses  des  tendons  fléchisseurs  et 
péroniers. 

En  haut. 

Cul-de-sac  entre  le  péroné  et  le 
tibia. 

Rapports. 

a)  Tendons  des  muscles  allant  de  la  jambe,  vers  le  pied 
et  qui  sont  de  véritables  ligaments  actifs  : 

En  avant. 

Tendons  des  muscles. 

—  Extenseur  propre  du  premier. 
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—  Extenseur  commun. 
— •  Jambier  antérieur. 

—  Péronier  antérieur. 

En  arrière. 

Tendons  des  muscles. 

—  Fléchisseur  propre  du  premier  orteil. 

—  Fléchisseur  commun. 

—  Jambier  postérieur. 

—  Péroniers  latéraux. 

b)  Ligament  antérieur  annulaire  du  tarse. 

Formant  fronde  autour  des  tendons  antérieurs. 

c)  Vaisseaux  et  nerfs. 

En  avant. 

—  Artère  tibiale  antérieure. 

—  Nerf  tibial  antérieur. 

Entre  le  tendon  extenseur  propre  et  l'exten- 
seur commun. 

En  arrière. 

—  Artère  tibiale  postérieure. 

—  Nerf  tibial  postérieur. 

Entre  le  tendon  du  fléchisseur  commun  et 
du  fléchisseur  propre. 

Irrigation. 

Rameaux  des  : 

—  Artère  tibiale  antérieure. 

—  Artères  malléolaires  interne  et  externe. 

—  Artère  tibiale  postérieure. 

—  Artères  péronières  antérieures  et  postérieures.  . 

Innervation. 

Rameaux  des  : 

—  Nerf  saphène  interne. 

—  Nerf  tibial  antérieur. 
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Physiologie. 

Mouvements  principaux. 
Flexion  et  extension. 

Autour  d'un  axe  transversal  passant  par  les  deux 
malléoles. 

De  la  flexion  à  l'extension  extrêmes,  le  pied 
décrit  un  axe  de  70°  à  90°. 

Mouvements  accessoiî'es. 

Rendus  plus  étendus  par  des  mouvements  se  faisant 
dans  les  articulations  sous  et  pré-astragaliennes. 

1.  Rotation  autour  d'un  axe  vertical  par  laquelle  la 
pointe  du  pied  se  porte  en  dedans  ou  en  dehors. 

2.  Rotation  autour  d'un  axe  antéro-postérieur  par 
laquelle  les  bords  interne  et  externe  du  pied  s'élèvent 
ou  s'abaissent. 


MUSCLE  TRICEPS  SURAL 


Définition. 

Muscle  situé  à  la  face  postérieure  de  la  jambe,  forme 
dans  cette  région  la  couche  musculaire  superficielle. 

S'étend  depuis  les  condyles  fémoraux  et  le  tibia,  en  haut 
jusqu'à  la  face  postérieure  du  calcanéum  en  bas. 

Est  composé  de  trois  corps  charnus  : 

Les  deux  muscles  jumeaux  et  le  muscle  soléaire. 

Se  jettent  en  bas  dans  le  même  tendon  :  tendon  d'Achille. 

Description. 

Â.  Muscles  jumeaux. 

Siiuatioiï. 

Les  deux  muscles  jumeaux  sont  juxtaposés  l'un 
à  l'autre,  l'un  est  externe,  l'autre  est  interne.  Ce 
sont  les  deux  muscles  formant  le  plan  superficiel 
du  muscle  triceps  sural  dont  le  plan  profond  est 
formé  par  le  muscle  soléaire. 

Forme. 

Allongés,  aplatis,  plus  épais  à  leur  partie 
moyenne  qu'à  leurs  extrémités. 

Insertions. 

Supérieures. 

Muscle  jumeau  interne. 

S'insère  en  haut  par  trois  faisceaux, 
a)  Faisceau  externe.   (Par   rapport   à 

l'axe  du  fémur). 

Facette  lisse,  allongée  en  haut  et 
en  arrière,  située  sur  la  face  cutanée 
du  condyle  interne. 


310  QUESTIONS    D    EXTERNAT 

b)  Faisceau  moyen. 

Tubercule  sus-condylien. 

c)  Faisceau  interne. 

Ligne  rugueuse  partant  du  tuber- 
cule sus-condylien  et  allant  aboutir 
à  la  partie  moyenne  de  l'échancrure 
inter-condylienne. 
L'ensemble    des    faisceaux     d'origine 
forme  une  lame  tendineuse  qui  coiffe  le 
condyle  fémoral  interne  et  en  est  séparé 
par  une  bourse  séreuse  {bourse  sus-con- 
dylienne  interne). 

Muscle  jumeau  externe. 

S'insère  en  haut  également  par  3  faisceaux. 

a)  Faisceau  externe. 

Facette  située  sur  la  face  cutanée  du  condyle 
externe. 

b)  Faisceau  moyen. 

Tubercule  sus-condylien. 

c)  Faisceau  interne. 

Sur  une  ligne  rugueuse  étendue  du  tubercule 
sus-condylien  à  la  partie  moyenne  de  l'échan- 
crure inter-condylienne. 

Quelques  fibres  s'insèrent  de  plus  directement  sur 
la  coque  condylienne. 

Fibres  tendineuses  d'insertion  forment  également 
une  sorte  de  coiffe  recouvrant  le  condyle  interne.  Dans 
l'épaisseur  de  cette  couche  tendineuse  est  un  os  sésa- 
moïde  presque  constamment. 

Fibres  charnues  naissent  de  ces  tendons  supérieurs 
sur  leur  face  antérieure  et  leur  bord  interne  (par  rap- 
port à  l'axe  du  fémur). 

Les  fibres  charnues  se  groupent  formant  deux  corps 
musculaires  ovalaires,  terminés  en  bas  par  un  bord 
arrondi.  Le  bord  inférieur  du  jumeau  interne  est  situé 
plus  bas  que  celui  du  jumeau  externe. 
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Inférieures. 

Tendon  apparaît  sur  la  face  antérieure  des 
corps  charnus  sous  forme  d'une  lame  aponé- 
vrotique  qui  peu  à  peu  se  rétrécit  et  s'épaissit. 

La  lame  aponévrotique  d'un  jumeau  s'unit 
à  celle  du  jumeau  voisin  et  un  seul  tendon  en 
résulte  qui  continue  de  s'épaissir  et  de  se 
rétrécir.  S'unit  ensuite  au  tendon  du  muscle 
soléaire  et  ainsi  est  constitué  le  tendon 
d  Achille. 

Tendon  d'Achille  atteint  son  maximum 
d'étroitesse  au-dessus  du  calcanéum  et  il  s'in- 
sère à  la  partie  inférieure  de  la  face  postérieure 
du  calcanéum.  Il  est  séparé  de  la  partie  supé- 
rieure par  une  bourse  séreuse. 
Rapports. 

En  arrière. 

—  Aponévrose. 

—  Tissu  cellulaire  sous-cutané. 

—  Veine  saphène  externe  qui  gagne  le 
sillon  situé  entre  les  deux  corps  charnus. 

—  Nerf  saphène  externe. 

En  haut  et  en  dehors. 

—  Tendon  du  biceps. 

En  haut  et  en  dedans. 

—  Tendon  du  demi-membraneux,  sé- 
paré du  jumeau  par  une  bourse  séreuse. 

En  avant. 

—  Coque  condylienne  correspondante. 

—  Muscle  poplité  en  dedans. 

—  Muscle  plantaire  grêle  en  dehors. 

—  Muscle  soléaire. 

B.  Muscle  soléaire. 
Situation. 

Sous-jacent  aux  deux  muscles  jumeaux.  S'étend 
depuis  l'extrémité  supérieure  du  péroné  et  du 
tibia  jusqu'au  tendon  d'Achille  qu'il  contribue  à 
former. 
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Forme. 

Très  épais,  ovalaire. 
lnsertio7is. 

Supérieures. 

a)  Chef  pèronier. 

—  Partie  postérieure  de  la  tête  du 
péroné. 

—  Tiers  supérieur  du  bord  externe  du 
péroné. 

—  Quart  supérieur  de  sa  face  posté- 
rieure. 

—  Aponévrose  limitant  en  arrière  la 
loge  externe  de  la  jambe  et  séparant  le 
soléaire  du  muscle  long  pèronier  latéral. 

b)  Chef  tibial. 

—  Lèvre  inférieure  de  la  ligne  oblique 
du  tibia. 

—  Tiers  moyen  du  bord  interne  du 
tibia. 

Ces  insertions  se  font  par  des  aponé- 
vroses, l'une  externe,  l'autre  interne. 

Ces  deux  aponévroses  convergent  bien- 
tôt pour  former  un  seul  plan  aponévro- 
tique  des  faces  antérieure  et  postérieure 
duquel  partent  les  fibres  du  corps  charnu. 

En  convergeant  les  deux  lames  aponé- 
vrotiques  forment  une  arcade  :  arcade 
du  soléaire,  sous  laquelle  passe  Vartère 
poplitée  qui  s'y  bifurque  et  le  nerf  scia- 
tique  poplité  interne. 

Inférieures. 

Les  fibres  nées  de  la  face  postérieure 
du  plan  aponévrotique  forment  la  presque 
totalité  du  muscle  ;  elles  se  dirigent  en  bas 
et  en  arrière  et  aboutissent  à  la  face  anté- 
rieure d'une  nouvelle  aponévrose  très 
épaisse  qui  va  s'unir  à  l'aponévrose  de 
terminaison  des  jumeaux  pour  former 
avec  elle  le  tendon  d'Achille. 
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Les  fibres  nées  de  la  face  antérieure 
sont  peu  nombreuses.  Elles  forment  deux 
petits  corps  charnus  juxtaposés  qui  se 
terminent  sur  les  faces  latérales  d'une 
lame  aponévrotique  qui  s'unit  un  peu 
au-dessous  au  tendon  d'Achille. 
Rapports. 

En  arrière. 

—  Muscle  plantaire  grêle. 

—  Muscles  jumeaux. 

En  avant. 

—  Muscle  jambier  postérieur. 

—  Muscle  long  fléchisseur  commun. 

—  Muscle  long  fléchisseur  propre  du  pre- 
mier orteil. 

—  Tronc  tibio-péronier. 

Puis  : 

—  Artère  tibiale  postérieure. 

—  Artère  péronière. 

—  Nerf  tibial  postérieur . 

En  haut. 

Bord  inférieur  du  muscle  poplité. 
Latéralement. 

—  Déborde  les  jumeaux. 

—  Aponévrose. 
■ —  Peau. 

Irrigation  du  triceps  sural. 

Muscles  jumeaux. 

Artères  jumelles  nées  de  V artère  poplitée. 
Muscle  soléaire. 

Branches  musculaires  de  l'artère  tibiale  postérieure 
et  de  V artère  péro7iière. 

Innervation. 

Branches  issues  du  nerfsciatique  poplité  interne. 

Nerfs  des  jumeaux  naissent  à  un  même  niveau,  se 
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portent  en  bas  en  divergeant  et  pénétrent  dans  les 
muscles  par  leur  face  postérieure.  Un  seul  filet  pour 
chaque  jumeau. 

Nerf  du  soléaire,  unique  également;  naît  quelquefois 
par  un  tronc  commun  avec  le  nerf  du  jumeau  externe. 

Muscle  soléaire  peut  recevoir  aussi  un  filet  venant 
du  nerf  du  long  fléchisseur  commun  des  orteils. 

Action. 

Point  fixe  en  haut  constamment. 

1.  Extension  du  pied. 

Se  passe  dans  l'articulation  tibio-tarsienne  au- 
tour d'un  axe  transversal. 

2.  Adduction  du  pied. 

Passe  dans  l'articulation  calcanéo-astragalienne 
et  accessoirement  dans  l'astragalo-scaphoïdienne. 
Autour  d'un  axe  dirigé  en  bas,  en  arrière  et  en 
dehors. 

3.  Rotation  en  dedans. 

Se  fait  simultanément  avec  l'action  précédente. 


I 
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ARTÈRES  DE  LA  JAMBE 


Définition. 

Les  artères  de  la  jambe  sont  au  nombre  de  trois  ;  l'une  est 
située  dans  la  loge  antérieure  de  la  jambe,  c'est  Vartère 
tibiale  antérieure.  Les  deux  autres  sont  Vartère  tibiale pos- 
térieure et  Vartère  péronière,  logées  dans  la  loge  postérieure 
et  résultant  de  la  division  d'un  tronc  unique  très  court,  le 
tronc  tibio-péronier. 

Ces  artères  résultent  de  la  division  de  l'artère  poplitée  en 
artère  tibiale  antérieure  et  tronc  tibio-péronier,  et  du  tronc 
tibio-péronier  en  artère  tibiale  postérieure  et  artère  péro- 
nière. 

Description. 

A.  Artère  tibl\le  antérieure. 

Origine. 

Bifurcation  de  la  poplilée  au  niveau  de  l'anneau 
du  soléaire  à  la  face  postérieure  de  la  jambe. 

Trajet. 

Passe  de  la  loge  postérieure  dans  la  loge  anté- 
rieure de  la  jambe  en  traversant  l'espace  inter- 
osseux dans  sa  partie  supérieure,  endroit  où  la 
membrane  inter-osseuse  n'existe  pas  encore. 

Dans  cette  première  partie  de  son  trajet,  sa  di- 
rection est  légèrement  oblique  en  bas  et  en  avant. 
Longueur  :  2  centimètres. 

Puis  elle  se  courbe  et  descend  verticalement  en 
bas  et  légèrement  en  dedans,  se  rapprochant  du 
tibia  sur  la  face  antérieure  duquel  elle  repose  au 
niveau  du  quart  inférieur  de  la  jambe. 

Cette  direction  est  bien  marquée  par  une  ligne 
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ligamentl 


partant  de  la  dépression  anté-péronière  pour  abou-| 
tir  à  la  partie  moyenne  de  l'espace  inter-malléo-| 
laire. 

Terminaison. 

Au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  branche  supé 
rieure  du  ligament  en  Y  du  cou  de  pied  où  ell 
prend  le  nom  de  pédieuse. 

Rapports. 

a)  —  Dans  la  loge  postérieure  de  la  jambe. 
En  avant. 

Face  postérieure  du  tibia. 
En  arrière  et  en  dedans. 
Tronc  libio-péronier. 
p)  —  Dans  la  loge  antérieure  de  ta  jambe. 
En  arrière. 

—  Dans  les  3/4  supérieurs 
interosseux. 

—  Dans  le  1/4  inférieur  :  face  externe 
du  tibia. 

En  avant. 

—  Interstice  séparant  le  jambier  anté- 
rieur du  long  extenseur  commun  ; 

—  Puis  plus  bas,  le  jambier  anté- 
rieur du  long  extenseur  propre. 

Artère  est  beaucoup  plus  superficielle 
dans  le  quart  inférieur  de  la  jambe 

En  dedans. 

—  Muscle  jambier  antérieur. 
En  dehors. 

—  Muscle  extenseur  commun. 

—  Puis  plus  bas  :  muscle  extenseur 
propre. 

Dans  ce  trajet,  l'artère  est  pendant  ses 
trois-quarts  supérieurs  appliquée  immé- 
diatement contre  le  ligament  interosseux. 
Elle  y  est  fixée  par  des  tractus  fibreux. 
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y)  —  Au  niveau  du  ligament  annulaire  antérieur 
du  cou  de  pied. 

En  arrière. 

Partie  antérieure  de  la  capsule  de  l'ar- 
ticulation tibio-tarsienne. 

En  avant. 

—  Tendons  engainés  par  les  frondes 
du  ligament  en  V,  annulaire  antérieur, 
principalement  tendon  du  long  exten- 
seur propre  qui  croise  la  face  antérieure 
de  l'artère. 

Rapports  avec  le  paquet  vasculo-nerveux . 

—  Deux  veines  tihiales  antérieures . 

L'une  en  avant,  l'autre  en  arrière  de 
l'artère.  Elles  échangent  de  nombreuses 
anastomoses  qui  enlacent  les  faces  la- 
térales de  l'artère. 

—  Nerf  libial  antérieur. 

A  la  partie  supérieure  de  la  jambe  : 
Situé  en  dehors  de  l'artère. 

A  la  partie  moyenne  : 
En  avant. 

A  la  partie  inférieure  : 
En  dedans. 

Croise  donc  l'artère  en  X. 

—  3  ou  4  troncs  lymphatiques  profonds. 

—  Un  ganglion  dans  le  tiers  supérieur  de 
la  jambe  situé  entre  l'artère  et  le  ligament 
interosseux. 

Branches  collatérales. 

a)  Artère  récurrente  tihiale  postérieure. 

Naît  tout  près  de  l'origine  de  l'artère  tihiale 
antérieure,  monte  en  fournissant  de  nom- 
breuses ramifications  au  muscle  poplité  et  se 
termine  dans  l'articulation  péronéo-tibiale 
supérieure. 
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P)  Artère  récurrente  péronière. 
Origine. 

Artère  tibiale  antérieure,  dans  sa  por- 
tion située  dans  la  loge  postérieure  de  la 
jambe. 

Trajet. 

En  haut  et  en  dehors,  contourne  le  col 
du  péroné  en  cheminant  au-dessous  du 
long  péronier  et  de  l'extenseur  commun. 

Terminaison. 

Au  niveau  de  l'articulation  péronéo- 
tibiale  supérieure. 

Rameaux. 

—  Muscle  long  péronier. 

—  Muscle  long  extenseur  commun. 
- —  Articulation  péronéo-tibiale. 

—  Anastomoses  avec  : 

—  Artère    articulaire    inférieure 
externe. 

—  Artère  récurrente  tibiale  posté- 
rieure. 

—  Artère  récurrente  tibiale  anté- 
rieure. 

y)  Artère  récurrente  tibiale  antérieure. 
Origine. 

Artère  tibiale  antérieure  au  niveau  du 
point  où  elle  passe  entre  les  deux  os  de 
la  jambe. 

Trajet. 

Oblique  en  haut,  en  dedans  et  en 
avant,  appliquée  sur  la  tubérosité  anté- 
rieure du  tibia,  au-dessous  de  l'extrémité 
supérieure  du  muscle  jambier  antérieur. 

Terminaison, 

Anastomose  avec  les  artères  articu- 
laires du  genou,  au-devant  de  la  tubé- 
rosité antérieure  du  tibia. 
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Rameaux. 

Muscle  jambier  antérieur. 
Muscle  extenseur  commun. 
Articulation  péronéo-tibiale  supérieure. 

3)  Artères  musculaires. 
Nombre  : 

—  30  environ. 
Origine. 

—  Partie  latérale  de  l'artère  tibiale. 
Trajet. 

—  Horizontalement  en  dehors,  for- 
mant avec  la  direction  de  l'artère  tibiale 
antérieure  un  angle  droit. 

Terminaison. 

—  Muscle  jambier  antérieur. 

—  Muscle  extenseur  commun. 

—  Muscle  extenseur  propre  du  pre- 
mier. 

—  Muscle  péronier  antérieur. 

—  Muscles  péroniers  latéraux. 

s)  Artère  malléolaire  externe. 

Origine. 

Un  peu  au-dessus  de  l'interligne  de 
l'articulation  tibio-tarsienne. 

Trajet. 

Horizontal  en  dehors,  en  passant  au- 
dessus  des  tendons  extenseurs  communs, 
extenseur  propre  et  péronier  antérieur. 
Puis  au  niveau  de  la  malléole  descend 
sur  le  côté  externe  du  tarse. 

Terminaison. 

Anastomose  avec  : 

—  Artère  péronière  antérieure. 

—  Artère  dorsale  du  tarse. 

—  Artère  plantaire  externe. 
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Rameaux. 

—  Cutanés.  1| 

—  Articulaires. 

—  Osseux. 

B.  Tronc  tibio-péronier. 
Origine. 

—   Bifurcation  de  l'artère  poplilée  au  niveai 
de  l'anneau  du  soléaire. 

Trajet. 

Vertical  en  bas. 

Longueur  :  variable,  4  à  5  centimètres. 
Volume   :  double   de    celui    de  l'artère  tibiale' 
antérieure. 

Rapports. 

En  arrière. 

Muscle  soléaire. 
En  avant. 

Muscle  jambier  postérieur. . 
Deux  veines  situées  latéralement. 
Nerf  tibial  postérieur  situé  en  arrière  et] 
en  dehors  de  lui. 

Terminaison. 

Division  en  artère  tibiale  postérieure  et  artère 
péronière. 

Branches  collatérales. 

a)  Artère  récurrente  tibiale  interne. 
Origine. 

Partie  supérieure  du  tronc  tibio-péro- 
nier. 
Trajet. 

Contourne  bord  interne  du   tibia  en 
traversant  les  insertions  du  soléaire. 

■  Terminaison. 

—  Périoste  de  la  lace  interne  du  tibia. 

—  Téguments. 
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—  Anastomose  avec  : 

—  L'artère  articulaire  inférieure 
et  interne  et  avec  l'artère  récurrente 
tibiale  antérieure. 

P)  Artère  nourricière  du  tibia. 
Origine. 

—  Partie  interne  du  tronc  tibio-péro- 
nier. 

Trajet. 

—  En  bas  et  en  dedans. 

—  Puis  dans  le  canal  nourricier. 
Rameaux. 

Muscle  poplité. 

Muscle  jambier  postérieur. 

Muscle  long  fléchisseur  commun. 
Terminaison. 

Dans  le  canal  médullaire,  division  en 
une  branche  ascendante  et  une  descen- 
dante. 

Branches  tei'minales. 

a)  Artère  tibiale  postérieure. 
Origine. 

Bifurcation  du  tronc  tibio-péronier. 
Trajet. 

D'abord  en  bas  et  en  dedans,  puis  ver- 
ticalement en  bas  appliquée  contre  les 
muscles  de  la  couche  profonde  de  la 
jambe. 

Puis  s'incurve,  passe  derrière  la  mal- 
léole interne,  puis  dans  la  gouttière  de  la 
face  interne  du  calcanéum. 

Volume  :  deux  fois  plus  considérable 
que  celui  de  l'artère  péronière. 
Terminaison. 

Division  dans  la  gouttière  du  calcanéum 
en  : 

—  Artère  p lantaire  interne. 

—  Artère  plantaire  externe. 
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Rappo7'is. 

A  la  jambe. 
En  avant. 

—  Muscle  jambier  postérieur. 

—  Muscle  long  fléchisseur 
commun. 

En  arrière. 

—  Feuillet  profond  de  l'apo- 
névrose jambière    postérieure. 

—  Muscle  soléaire. 

—  Bord  interne  du  tendon 
d'Achille. 

Derrière  la  malléole. 
En  avant. 

—  Bord  postérieur  de  la  mal- 
léole interne. 

—  Tendon  jambierpostérieur. 

—  Tendon  du  fléchisseur 
commun. 

En  arrière. 

—  Double  feuillet  aponévro- 
tique  de  l'aponévrose  jambière, 

—  Peau. 

L^artère  est  assez  superfi- 
cielle et  on  en  sent  au  toucher 
facilement  les  pulsations. 

Dans  la  gouttière  du  calcanèum. 
En  dehors. 

Ligament  annulaire  interne 
du  cou  de  pied. 

En  dedans. 

Gaine  tendineuse  du  long 
fléchisseur  propre  du  gros 
orteil. 

Dans  tout  son  trajet. 

—  Deux  veines  tibiales postérieures 
l'une  en  dedans,  l'autre  en  dehors. 
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—  Nerf  tibial  postérieur  :  situé 
en  dehors  de  l'artère  à  la  jambe  ;  en 
arrière  d'elle  dans  la  gouttière  mal- 
léolaire. 

Rameaux  collatéraux. 
a)  Musculaires. 

—  Muscle  soléaire. 

—  Muscle  jambier  postérieur. 

—  Muscle  long  fléchisseur  commun, 

P)  Rameau  anastomotique. 
Origine. 

Un  peu  au-dessus  de  la  malléole. 
Anastomose  avec  un  rameau  semblable 
de  l'artère  péronière. 

■{)  Artère  mal  léolaire  interne  et  postérieure. 
Origine. 

Derrière  la  malléole. 
Trajet. 

Sous  le  tendon  du  long  fléchis- 
seur commun  et  du  jambier  posté- 
rieur. 
Terminaison. 

F'ace  cutanée  de  la  malléole. 
Anastomose, 

Avec  l'artère  malléolaire  interne 
branche  de  l'artère  tibiale  antérieure. 

o)  Rameaux  calcanéens. 
Origine. 

Dans  le  canal  calcanéen. 
Terminaison. 

—  Périoste  du  calcanéum. 

—  Abducteur  du  gros  orteil. 

—  Court  fléchisseur  plantaire. 

b)  Artère  péronière. 
Origine. 

Bifurcation  du  tronc  tibio-péronier  droit. 


324  QUESTIONS    d'externat 

Trajet. 

D'abord  obliquement  en  bas  et  en  dehors. 

Puis  verticalement  en  bas  jusqu'au  niveau 
de  l'extrémité  inférieure  du  péroné. 

Placée  dans  la  loge  postérieure  de  la  jambe 
sur  le  même  plan  que  l'artère  tibiale  posté- 
rieure; calibre  moins  considérable  que  celui 
des  artères  tibiales. 

Terminaison. 

Au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  du 
péroné  par  sa  division  en  deux  branches  : 

—  Artère  péronière  antérieure. 

—  Artère  péronière  postérieure. 
Rapports. 

En  avant. 

—  En  haut  :  muscle  jambier  postérieur. 

—  Plus  bas  :  ligament  interosseux. 
En  arrière. 

—  Muscle  soléaire. 

Dans  son  trajet  la  péronière  traverse  le 
muscle  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil. 
Ce  muscle  en  haut  est  situé  en  avant  d'elle, 
en  bas,  il  est  situé  en  arrière  et  l'artère  le 
franchit  en  passant  sous  une  arcade  aponévro- 
tique. 

Rameaux  collatéraux. 

a)  Postérieurs,  musculaires. 

—  Muscle  soléaire. 

—  Muscle  fléchisseur  propre. 

—  Muscles  péroniers  latéraux. 

P)  Rameaux  internes. 

—  Muscle  jambier  postérieur. 

—  Rameau  anastomotique  péronier  analogue  à 
celui  du  tibia. 

Rameaux  terminaux. 

1 .  Artère  péronière  antérieure. 
Origine. 

Bifurcation  de  l'artère  péronière. 
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Trajet. 

Traverse  la  partie  inférieure  du  liga- 
ment interosseux. 

—  Descend  sous  le  tendon  du  muscle 
péronier  antérieur. 

Terminaison, 

Anastomose  avec  V artère  mallèolaire 
externe,  branches  de  V artère  tibiale  anté- 
rieure. 

Ramifications. 

—  Muscle  péronier  antérieur. 

—  Articulations  tibio-tarsienne  et 
calcanéo-astragalienne. 

—  Périoste  de  l'extrémité  inférieure 
du  péroné. 

2.  Artère  pèronière  postérieure. 

Orighie. 

Bifurcation  de  l'artère  pèronière. 
Trajet. 

Derrière  la  malléole  externe. 

Terminaison. 

Sur  le  côté  externe  du  calcanéum,  en 
se  distribuant  au  périoste  du  calcanéum, 
à  l'abducteur  du  cinquième  orteil,  à 
l'origine  du  pédieux. 

Rameaux  collatéraux. 

—  Muscle  long  fléchisseur  propre  du 
premier  orteil. 

—  Tendon  des  muscles  péroniers  laté- 
raux. 

—  Tendon  d'Achille. 

—  Articulation  péronéo-tibiale  infé- 
rieure et  tibio-tarsienne. 

^-  Anastomose  avec  l'artère  plantaire 
externe,  artère  mallèolaire  externe, 
artère  pèronière  antérieure,  artère  dor- 
sale du  tarse. 
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Fréquentes,  surtout  celles  de  l'extrémité  inférieure,  elles 
représentent  environ  15  p,  100  du  total  des  fractures,  et  se 
rencontrent  soit  isolées,   soit  accompagnant  les  fractures  du 
tibia. 
Division  en  : 

Fractures  de  V extrémité  inférieure. 

Fractures  du  corps. 

Fractures  de  V extrémité  supérieure. 

Etîologîe  et  Mécanisme. 

A.  Fractures  de  l'extrémité  inférieure. 

Succédant  rarement  à  des  causes  directes  (chocs, 
coups),  elles  sont  en  général  d'origine  indirecte,  et  ré- 
sultent d'une  chute  avec  torsion  du  pied,  d'un  faux  pas 
avec  renversement  du  pied  en  dehors  ou  en  dedans. 
Leur  mécanisme  a  été  très  discuté. 
Pour  Boyer  : 

Dans  l'adduction  (renversement  du  pied  en  dedans), 
l'astragale  fait  sauter  la  malléole  externe. 

Dans  l'abduction  c'est  le  calcanéum,  par  pression  de 
bas  en  haut. 
Dupuytren  décrit  l'arrachement  de  la  malléole  par  le  liga- 
ment latéral  externe. 
Maisonneuve  sépare  : 

La  fracture  par  arrachement  (dans  l'adduction). 
La  fracture  par  divulsion  (dans  l'abduction). 
La  fracture  par  diastasis. 
Actuellement,  on  admet  les  idées  de  M.  Tillaux. 

1.  Dans  r adduction,  avec  torsion  du  pied  en  dedans. 

a)  Si  faible  traumatisme,  entorse  du  ligament 

latéral  externe  de  l'articulation  tibio-tarsienne^  ou 
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assez  souvent,  arrachement  de  la  malléole  externe 
à  sa  base  (exactement  à  3  centimètres  du  sommet). 

b)  Si  violence  plus  considérable,  l'astragale, 
dévié  en  dedans,  pressera  sur  la  malléole  interne 
et  la  brisera  (fracture  bi-malléolaire  par  adduction). 

c)  Dans  les  cas  spéciaux,  la  fracture  du  péroné 
se  produira  au-dessus  des  ligaments  tibio-péro- 
niers  inférieurs,  avec  fracture  épiphysaire  du  tibia 
(fracture  sus-malléolaire  transversale  par  ad- 
duction) . 

2.  Dans  V abduction,  avec  renversement  du  pied  en 
dehors. 

Le  ligament  latéral  interne  résiste  en  général, 
et  arrache  la  malléole  interne.  Il  y  a  divulsion  pé- 
ronéale  par  l'astragale  qui  n'est  plus  retenu  en 
dedans,  et  alors  : 

a)  Ou  bien,  divulsion  simple,  fracture  du  pé- 
roné à  6  ou  7  centimètres  de  la  pointe  de  la 
malléole. 

b)  Ou  bien,  arrachement  des  ligaments  péro- 
néo-tibiaux  inférieurs,  écartement  considérable 
des  deux  os  de  la  jambe,  et  fractures  par  diasta- 
sis  du  péroné  au  tiers  supérieur. 

En  résumé,  au  point  de  vue  clinique,  les  fractures  du  pé- 
roné peuvent  être  divisées  en  : 

1.  Fracture  par  arrachement. 

Isolée,  ou  accompagnée  de  fracture  de  la  mal- 
léole tibiale,  siégeant  à  3  centimètres  du  sommet. 
Fracture  par  adduction. 

2.  Fracture  par  divulsion. 

Le  plus  souvent  bi-malléolaire  par  abduction. 

3.  Variétés  rares. 

a)  Fractures  par  diastasis. 

b)  Fractures  verticales  par  arrachement  de  la 
partie  antérieure  de  la  malléole  péronière  (Wags- 
tafîe  ;  Lefort).  Cette  dernière  variété,  souvent  con- 
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fondue  avec  l'entorse  tibio-péronière  inférieure  est 
produite  par  la  distension  des  ligaments  péronéo- 
tibiaux  inférieurs. 

B.  Fractures  de  l'extrémité  supérieure. 

Directes,  ou  indirectes  (dans  ce  cas,  par  contraction 
brusque  du  biceps  dans  la  demi- flexion  delà  jambe  ;  la 
force  du  biceps  agissant  ainsi  perpendiculairement  au 
péroné). 

C.  Fractures  du  corps. 

a)  A  la  partie  moyenne.  —  C'est  la  fracture  directe, 
succédant  parfois  à  la  fracture  du  tibia. 

h)  A  la  partie  supérieure.  —  Fracture  par  diastasis. 

c)  J  la  partie  inférieure.  —  Fracture  par  divulsion. 

Syiiiptôiiies. 

Prendre  comme  division,  et  décrire  séparément  : 

1.  Fracture  par  arrachement. 

2.  Fracture  par  divulsion. 

3.  Fracture  par  diastasis. 

4.  Fracture  de  l'extrémité  supérieure. 

1.  Fractures  par  arrachement.  —  (Adduction). 

a)  A  un  premier  degrés  très  léger. 

Symptômes  de  forte  entorse,  par  arrachement 
simple  de  la  pointe  de  la  malléole. 

Gonflement  limité.  Ecchymose. 

Douleur  légère. 

Chercher  le  trait  de  fracture  avec  l'ongle. 

b)  A  un  deuxième  degré  :  fracture  classique  de  la 
malléole  péronière,  à  3  centimètres  du  sommet. 

1.  Commémoratifs, 

Le  pied  a  a  tourné»,   douleur   vive,   im- 
potence relative. 

2.  Signes  fonctionnels. 

Douleur  spontanée,  exagérée  par  les  mou- 
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vements,  et  surtout  par  la  pression  à  li"  cent, 
du  sommet. 

Impossibilité  de  marcher  (variable). 

3.  Signes  physiques. 

Gonflement  limité  à  la  région  externe  du 
cou  de  pied. 

Ecchymose  nette,  profonde. 

Dépression  transversale  correspondant  au 
trait  de  fracture. 

La  palpation  permettra  de  sentir  ce  trait  de 
fracture  et  de  constater  que  certains  mouve- 
ments, l'adduction  forcée  en  particulier,  exa- 
gèrent la  solution  de  continuité.  La  crépitation 
est  rare,  et  on  ne  doit  pas  insister  dans  sa  re- 
cherche ;  enfin,  on  a  parfois  du  ballottement 
de  l'astragale. 

c)  ^  un  troisièîne  degré  (traumatisme  intense). 

La  malléole  interne  est  arrachée,  d'où  exagéra- 
tion des  mouvements  de  latéralité  ;  ballottement 
astragalien  très  net. 

2.  Fracture  par  divulsion  (abduction) 

C'est  la  fracture  bi-malléolaire  par  abduction,  frac- 
ture dite  de  Dupuytren.  Cette  variété  constitue,  avec  la 
fracture  simple  par  adduction,  les  deux  types  les  plus 
fréquemment  rencontrés  en  clinique 

1.  Commémoratifs. 

Chute  avec  déviation  du  pied  en  dehors,  né- 
cessitant un  traumatisme  sérieux,  ou  une  chute, 
le  pied  pris  dans  une  rainure,  ou  sous  un  corps 
quelconque. 

Quelquefois  sensation  de  brisement. 

2.  Signes  fonctionnels. 

Impossibilité  de  marcher. 
Douleur. 

3.  Signes  physiques. 

Inspection. 

Déformation  caractéristique,  coup  de  hache 
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de  Dupuytren,  constitué  par  une  dépression 
sur  le  côté  externe,  à  5  ou  6  centimètres  du 
sommet  de  la  malléole,  dépression  surmontée 
par  la  saillie  du  fragment  supérieur  du  péroné. 

Déviation  de  l'axe  du  pied  en  dehors,  l'axe 
de  la  jambe  qui,  prolongé,  passe  normalement 
par  le  2^  orteil,  tombe  maintenant  sur  le  l^'^ 
ou  en  dedans  du  pied.  Comme  tout  le  pied  a 
subi  un  mouvement  de  rotation,  le  talon  est 
porté  en  dedans. Tout  le  pied,  du  reste,  semble 
avoir  subi  une  translation  en  dehors. 

Ecartement  des  deux  malléoles. 

Dans  le  cas  assez  rare  où  la  malléole  in- 
terne n'est  pas  brisée,  elle  fait  saillie  en  avant 
et  en  dedans. 

Tuméfaction  considérable.  Ecchymose. 

Palpation. 

Douleur  diffuse,  avec  maximum  sur  le  trait 
de  fracture. 

Douleur  par  pression  à  distance.  (En  serrant 
le  péroné  contre  le  tibia  au  1/3  supérieur,  on 
éveille  la  douleur  au  niveau  de  la  fracture 
(Larrey-Reclus). 

Crépitation.  Peut  manquer. 

Mobilité  anormale.  Appuyer  sur  l'extré- 
mité de  la  malléole  externe  qui  bascule  et 
s'affaisse,  tandis  que  l'extrémité'supérieure  du 
fragment  inférieur  s'élève). 

Ballottement  astragalien. 

3.  Fractures  par  diastasis. 

a).  Signes  du  diastasis  :  ecartement  malléolaire. 

b).  Signes  localisés  de  la  fracture  (Douleur,  crépi- 
tation). 

4.  Fractures  de  l'extrémité  supérieure. 

Dépression  à  la  place  normale  de  la  tète  du  péroné 
qui  se  trouve  remontée  à  la  partie  supérieure  et  externe 
du  creux  poplité. 
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Blessure  constante  du  nerf  sciatique  poplité  externe, 
d'où  paralysie  du  groupe  musculaire  antéro-externe  de 
la  jambe  ;  aneslhésie  cutanée. 

Evolution. 

Consolidation  rapide.  Bien  traitées,  les  fractures  du 
péroné  sont  de  pronostic  bénin.  Les  fractures  bi-mal- 
léolaires  par  abduction  sont  plus  sérieuses. 

Complications. 

a)  Immédiates. 

Surtout  entorse  tibio-péronière,  et  luxation  de 
l'astragale. 

Issue  d'un  fragment  à  travers  la  peau. 
Plaies  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

b)  Primitives . 

Epanchements  sanguins,  arthrite,  eschares. 

c)  Consécutives. 

Raideur,  pseudo-ankylose. 

Diagnostic. 

Le  plus  souvent  évident. 

Il  n'y  a  guère  que  la  fracture  simple  du  péroné,  à  3  cent, 
du  sommet  de  la  malléole,  qui  puisse  être  confondue  avec 
l'entorse  tibio-tarsienne  ou  tibio-péronière.  Mais  dans  l'en- 
torse, il  n'y  a  pas  de  douleur  par  pression  à  distance,  et  très 
rarement  une  ecchymose. 

La  fracture  marginale  antérieure  de  la  malléole  externe 
(fracture  de  Wagstaffe-Lefort)  passera  souvent  inaperçue, 
la  marche  étant  douloureuse,  mais  pas  impossible.  L'ecchy- 
mose sus-malléolaire  constante  dès  le  lendemain,  la  douleur 
très  localisée,  ainsi  que  le  gonflement,  permettront  seuls, 
avec  une  palpation  attentive,  le  diagnostic. 

Traitement. 

a).  Fractures  isolées  du  péroné. 

Tout  appareil  (surtout  attelles  ou  gouttière  plâtrée) 
maintenant  le  pied  dans  une  bonne  position,  à  angle 
droit  sur  la  jambe. 
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Le  laisser  de  15  à  20  jours  et  massage. 

b)  Fractures  bi-malléolaires. 

Réduction  immédiate,  quelquefois  sous  le  chloro- 
forme. 

Mettre  d'abord  le  membre  dans  une  gouttière  ouatée 
ou  mieux  dans  un  appareil  de  Scultet.  En  24  ou 
48  heures,  le  gonflement  diminuera  un  peu,  et  alors 
complétant  la  réduction,  remettant  le  pied  dans  son 
axe  normal,  fléchi  à  angle  droit,  la  face  plantaire  re- 
gardant un  peu  en  dedans,  on  appliquera  un  appareil 
plâtré  (gouttière  de  Hergott,  o  u  attelles  de  Maisonneuve) . 

Au  début,  dans  les  cas  de  réduction  difficile,  avec  dé- 
placement étendu,  l'appareil  de  Dupuytren  avec  attelle 
interne  appliqué  24  heures,  donne  d'excellents  résul- 
tats (Blum). 

L'appareil  définitif  sera  laissé  en  moyenne  5  à  6  se- 
maines. 


I 
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Les  hêmorrliagies  artérielles  ont  pour  cause  les  lésions 
traumatiques  ou  inflammatoires  des  artères  :  plaies,  contu- 
sions, ulcérations. 

Etiolog'ie  et  physiologie  palliologique. 

A.  Plaies  pénétrantes. 

1.  Incomplètes. 

Les  piqûres  sont  en  général  insignifiantes,  mais 
les  plaies  longitudinales  et  surtout  transversales 
sont  graves. 

2.  Complètes. 

Moins  graves  souvent  qu'une  plaie  incomplète 
étendue  ;  les  deux  bouts  pouvant  en  effet  se  ré- 
tracter, se  contracter  et  se  rétrécir. 

B.  Contusions. 

Au  3®  degré,  il  y  a  rupture  complète  de  l'artère  par 
éclatement. 

C.  Ulcérations. 

S'observent  dans  les  néoplasmes  et  les  foyers  puru- 
lents (ulcération  de  la  carotide  interne  dans  les  amy- 
gdalites suppurées,  de  la  fémorale  dans  les  bubons,  des 
artères  de  l'avant-bras  dans  les  phlegmons  diffus,  etc.). 

Dans  tous  les  cas,  le  sang  peut  s'écouler  jusqu'à  ce 
que  la  mort  survienne  ;  l'arrêt  de  l'hémorrhagie  peut 
cependant  se  faire  sans  intervention;  c'est  l'hémos- 
tase spontanée  qui  se  produira  en  deux  temps  : 

1.  Hémostase  provisoire;  formation  du  caillot 
obturateur  par   contraction   de  l'artère,  abaisse- 

25 
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ment  de  la  pression  sanguine,  et  coagulation 
(caillot  externe  cruorique,  soutenant  un  ^caillot 
interne  librineax  emprisonnant  des  globules 
blancs). 

2.  Hémostase  définitive;  l'endothélium  artériel, 
prolifère,  envahit  le  caillot,  qui  se  vascularisera, 
s'organisera  et,  en  six  semaines,  donnera  du 
tissu  fibreux,  cicatriciel. 

Syniptôiiies. 

A.   L'HÉMORRHAGIE   SE  FAIT  A   l'eXTÉRIEUR. 

1.  Signes  locaux. 

Héraorrhagie  continue,  mais  saccadée  ;  jet  de 
couleur  rutilante  lancé  avec  force  à  chaque  systole 
cardiaque. 

Ce  jet  peut  manquer  lorsque  la  plaie  est  pro- 
fonde, le  sang  s'écoulera  en  nappe,  mais  toujours 
rutilant  et  en  abondance. 

Au-dessous  du  point  où  se  produit  l'hémorrha- 
gie,  sur  un  membre  par  exemple,  où  la  grosse 
artère  est  lésée,  on  aura  de  la  pâleur,  de  l'abaisse- 
ment de  la  température  ;  la  suppression  des  batte- 
ments artériels  (phénomènes  en  général  momen- 
tanés, bien  que  la  gangrène  puisse  survenir,  rare- 
ment du  reste). 

2.  Signes  généraux. 

En  dehors  des  signes  d'ordre  moral  (angoisse, 
pâleur,  tachycardie),  lorsque  l'hémorrhagie  sera 
abondante,  il  y  aura  des  phénomènes  généraux 
graves. 

Sueurs  abondantes,  froides. 
Pouls  rapide,  petit,  bientôt  imperceptible. 
Vertige,  nausées,    vomissements,   convul- 
sions. 

Syncope  et  mort. 

Dans  cette  variété,  le  plus  souvent  l'hémorrhagie  est 
primitive  et  immédiate.  Elle  peut  être  retardée,  ou 
réapparaître  après  quelques  jours  ;  ce  sera  alors  l'hé- 
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morrhagie  secondaire  (d'emblée  ou  consécutive).  C'est 
toujours  dans  ce  cas,  une  hémorrliagie  septique  ;  «  un 
processus  septique  détruisant  les  parois  artérielles  et 
empêchant  le  processus  réparateur  de  l'hémostase  déli- 
nitive  de  se  produire  »,  dit  M.  Pierre  Delbet. 

B,  L'HÉMOKRHAGIE    NE    SE    FAIT    PAS    A  l'eXTÉRIEUR. 

(Blessures  profondes,  par  armes  à  feu  en  particulier  ; 
contusions  artérielles,  ulcérations). 

a)  L'hémorrhagie  se  fait  dans  une  cavité  viscérale  ou 
dans  une  séreuse. 

On  a  les  signes  de  «  l'hémorrhagie  interne  », 
c'est-à-dire  les  signes  généraux  indiqués  plus 
haut. 

Insister  sur  les  caractères  du  pouls,  la  syncope, 
l'abaissement  brusque  de  température,  remar- 
quable, surtout  dans  certaines  affections  fébriles 
(fièvre  typhoïde  en  particulier). 

Dans  certains  cas,  nous  ne  parlerons  du  reste 
que  d'hémorrhagies  abondantes,  une  hématémèse, 
une  hémorrhagie  intestinale,  brusque,  considé- 
rable avec  du  sang  parfois  rutilant,  compléteront 
le  tableau  clinique. 

Dans  une  séreuse,  en  particulier  dans  la  plèvre 
(déchirure  de  l'artèrC' intercostale  dans  une  frac- 
ture de  côte  ou  par  un  coup  de  couteau)  ;  dans  le 
péricarde,  dans  une  grande  articulation,  la  pro- 
duction brusque  d'un  grand  épanchement  fera 
soupçonner  l'hémorrhagie. 

b)  L'hémorrhagie  se  fait  dans  le  tissu  cellulaire. 

Comme  origine,  une  contusion  ou  une  ulcé- 
ration dans  un  phlegmon  diffus,  le  plus  fré- 
quemment du  moins. 

Douleur,  engourdissement,  pâleur,  refroidisse- 
ment du  membre. 

Absence  fréquente  de  pulsations  artérielles  au- 
dessous  du  point  lésé. 

Puis  formation  d'un  hématome,  tumeur  fluc- 
tuante à  accroissement  rapide. 

Gangrène  consécutive  du  membre  parfois. 
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Diagnostic. 

Facile  le  plus  souvent.  Lorsqu'il  existera  une  hémorrha- 
gie  artérielle  en  nappe,  la  compression  du  gros  tronc  arté- 
riel de  la  région  au-dessus  de  la  plaie  amènera  pres- 
qu'aussitôt  la  diminution  de  l'hémorrliagie.  Dans  le  cas  de 
lésion  veineuse,  c'est  le  contraire.  Il  ne  faut  pas  cependant 
insister  trop  sur  ce  procédé,  qui,  dans  certaines  hémorrha- 
gies  artérielles  (plaies  artérielles  de  la  main),  et  dans  cer- 
taines hémorrhagies  veineuses,  pourra  donner  des  résultats 
insuffisants. 

Quant  au  diagnostic  des  hémorrhagies  internes  et  des 
hémorrhagies  se  faisant  dans  le  tissu  cellulaire,  il  varie 
trop,  suivant  le  cas  et  le  siège,  pour  qu'on  puisse  l'étudier 
ici.  Il  suffit  d'en  connaître  les  signes  positifs. 

Pronostic. 

Variabilité  extrême  selon  l'artère  lésée,  la  plaie  (septique 
ou  non),  la  quantité  de  sang  perdue,  le  sujet  (hémophiliques), 
enfin,  et  surtout,  selon  les  moyens  de  traitement  dont  on 
dispose. 

Traitement. 

1.  On  a  affaire  à  une  hémor?'hagie  par  plaie  artérielle  ; 
le  sang  s'écoule  au  dehors. 

1.  Moyens  médicaux. 

Réfrigérants,  caustiques,  etc.,  à  ne  pas  em- 
ployer en  général. 

Citer  cependant  les  excellents  résultats  obtenus 
par  Carnot,  dans  le  cas  de  plaies  d'artères  de 
petit  calibre,  en  versant  dans  la  plaie  des  solutions 
aseptiques  de  gélatine. 

2.  Moyens  chirurgicaux. 

a)  Compression. 

1.  Compression  indirecte^  médiate  [à  dis- 
tance). 

On  comprime  l'artère  principale  du  membre 
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en  un  point  où  elle  est  facilement  accessible, 
et  surtout  où  elle  repose  sur  un  plan  résis- 
tant. 

C'est  surtout  un  procédé  d'urgence  et  qu'au- 
jourd'hui on  n'emploie  que  dans  les  hé- 
morrhagies  graves,  en  attendant  une  autre 
intervention. 

Elle  se  pratique,  soit  avec  les  doigts,  soit 
avec  une  bande  ou  un  tube  élastique,  soit 
avec  un  lac,  une  corde,  maintenant  sur  l'ar- 
tère, une  pelote,  ou  un  tampon. 

Quant  aux  instruments  divers  inventés 
dans  ce  but  :  garrots,  compresseurs  à  tourni- 
quet, à  pression  élastique,  ils  ont  disparu  de 
la  pratique,  et  il  ne  reste  plus  dans  les  services 
hospitaliers  que  la  bande  d'Esmarck  (cette 
dernière  a  du  reste  d'autres  indications). 

2.  Compression  directe  médiate. 

Excellent  procédé,  soit  avec  le  doigt  (mo- 
mentané), soit  avec  un  tamponnement  an- 
tiseptique et  pansement  compressif ,  par 
dessus  ;   soit  surtout  par  la  forci-pressure. 

La  forci-pressure  se  pratique  avec  les 
pinces  dites  hémostatiques  (voir  Chavasse), 
elle  constitue,  sauf  pour  les  artérioles,  un 
moyen  d'hémostase  provisoire,  et  sera  rem- 
placée par  la  ligature. 

Dans  des  cas  très  spéciaux  (hystérectomie 
vaginale),  les  pinces  seront  laissées  à  demeure 
jusqu'à  hémostase  définitive. 

b)  Ligature. 

Tout  fil  aseptique  est  bon.  Cependant,  en 
pratique,  on  emploie  le  catgut,  qui  a  l'avan- 
tage d'être  résorbable,  ou  la  soie.  (Voir  Ma- 
nuel opératoire  de  Farabœuf,  pour  détails.) 

C'est  le  vrai  procédé  d'hémostase,  le  plus 
parfait,  puisqu'il  est  facile  en  général,  sûr  et 
défmitif. 
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Parfois  on  liera,  non  l'artère  lésée,  mais 
son  tronc  d'origine  (ligature  à  distance). 

c)  Torsion. 

On  tord  avec  une  pince  (pince  à  torsion  ou  ; 
simple  pince  hémostatique  ordinaire)  les  tu-1 
niques  de  l'artère,  jusqu'à  ce  que  le  bout] 
pincé  se  détache.  Vanté  par  M.  Tillaux,  ce 
procédé  n'est  guère  employé  actuellement  que] 
pour  les  Ertérioles. 

C'est  dans  ce  paragraphe  qu'on  peut  ran- 
ger l'hémostase  par  écrasement,  préconisée 
par  M.  Doyen  et  M.  Tuffîer,  utile  seulement 
dans  des  cas  spéciaux  (hystérectomie).  Cet 
écrasement  est  obtenu  à  l'aide  d'une  pinct 
écraseur  (angiotribe). 

d)  Suture  des  artères. 

Pratique  dans  des  plaies  incomplètes,  peut-j 
être  ;  procédé  d'exception  en  tous  cas. 

2.  Vhémorrhagie  artérielle  se  fait  dans  une  cavité  viscéA 
raie  ou  dans  une  séreuse. 

Toutes  les  fois  que  le  diagnostic  sera  sur;  qu'om 
pourra  arriver  sur  le  vaisseau  qui  saigne,  le  chirurgienj 
devra  intervenir,  aller  à  la  recherche  de  l'artère  lésée  et] 
la  lier. 

C'est  ainsi  que  dans  les  blessures  de  l'artère  intercos- 
tale, dans  les  cas  d'ulcération  d'une  des  branches  du-j 
cercle   artériel  stomacal   (ulcère  simple),  dans  les  cas] 
d'hémorrhagies  secondaires  à  la  suite  d'opérations  ab- 
dominales, en  particulier  chez  les  opérées  d'hystérec- 
tomie  ;  la  recherche  hâtive  de  l'artère  qui  saignait,  sa] 
ligature  ou   sa   forci-pressure,   ont  sauvé   un  certaii 
nombre  de  malades. 

3.  Vhémorrhagie  se  fait  dans  le  tissu  cellullaire  {héma- 
tome). 

Il  faut  inciser  la  poche,  chercher  les  deux  bouts  de 
l'artère  les  lier. 
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Enfin,  dans  tous  les  cas,  il  faudra  soutenir  l'état  général 
et  surtout  parer  aux  accidents  produits  par  la  perte  du  sang. 

Dans  toute  hémorrhagie  grave,  en  môme  temps  que  le 
chirurgien  s'occupera  de  parer  à  la  lésion  locale,  à  l'hé- 
morrhagie  proprement  dite^  on  devra  pratiquer  les  injec- 
tions d'eau  salée,  soit  dans  les  veines,  soit  dans  le  tissu 
cellullaire.  Le  blessé  sera  réchauffé,,  on  lui  donnera  des 
boissons  chaudes  alcoolisées,  on  fera  des  injections  d'éther 
et  de  caféine. 
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)rmera  40  fascicules  in-8°,  comprenant  chacun  cinq  questions  (Anatomie  et 

ilogie.) 

1  paraîtra  un  fascicule  par  semaine. 

)us  les  fascicules  seront  vendus  séparément  :  cinquante  centimes. 


SOMMAIRE  DES  SEIZE  PREMIERS  FASCICULES 


ule  I,  —  Anatomie  :  I.  Artère  sous- 
dère.  —  II.  Muscles  pectoraux. 
lOLOGiE  :  I.  Fractures  de  côtes  et 
plications.  —  II.  Signes  du  mal 
*ott.  —  III.  Anesthésie  chlorofor- 
iie  et  ses  accidents. 

de  II.—  Anatomie  :  I.  Diaphragme. 
1  Espace  intercostal.  —  III.  Muscle 
I  is  -  iliaque .  Pathologie  :  I.  Ascite, 
'  icentèse  de  l'abdomen.  —  II.  In- 
■  lions  hypodermiques. 

'  ule  III. —  Anatomie  :  I.  Os  iliaque. 
Muscles  de  la  paroi  antéro^laté. 
de  l'abdomen.  Pathologie  :  I- 
ptômes  et  diagnostic  des  pérî- 
tes aiguës.  —  II.  Symptômes, 
nostic  et  complications  de  la 
;eole.  —  III.  Appareils  plâtrés. 


:  de  IV.  —  Anatomie  :  I.  Extrémité 
iirieure  du  fémur.  —  II.  Canal  in- 
al.  —  III.  Muscles  pelvi-tro- 
iiitériens.  Pathologie  :  I.  Symptô- 
K  et  diagnostic  de  la  coxalgie.  — 
aJxamen  clinique  des  urines. 


Bascioule  V. —  Anatomie  :  I.  Ligaments  de 
l'articulation  coxo-fémorale.  —  II. 
Muscles  fessiers.  Pathologie  :  I.  Etio- 
logie,  symptômes  et  diagnostic  de  la 
phlegmatia  alba  dolens.  —  II.  Furon- 
cle. —  III.  Anesthésie  locale. 

fascicule  VI.  —  Anatomie  :  I.  Muscles 
adducteurs  de  la  cuisse  et  leurs  nerfs. 

II.  Triangle  de  Scarpa.— III.  Articula- 
tion du  genou.  Pathologie  :  I.  Frac- 
tures de  l'extrémité  supérieure  du 
fémur.  —  II.  Epistaxis  et  traitement. 

Fascicule  VII.  —  Anatomie  :  I.  Muscles 
de  la  patte  d'oie.  —  II.  Artère  fémo- 
rale et  ses  branches.  Pathologie  : 
I.  Fractures  de  la  rotule.  —  II.  Va- 
rices du  membre  inférieur  et  leurs 
complications.  —  III.  Pansements  an- 
tiseptiques. 

Fascicule  VIII.  —  Anatomie  :  I.  Muscle 
quadriceps  fémoral.  —  II.  Veines  su- 
perficielles du  membre  inférieur.  — 

III.  Nerf  sciatique.  Pathologie  :  I. 
Symptômes  et  diagnostic  de  la  tu- 
meur blanche  du  genou.—  II.  Signes 
de  la  syphilis. 


SOMMAIRE  DES  SEIZE  FASCICULES  (Suite) 


fascicule  IX.  —  Anatomie  :  I.  Artère 
poplitée.  —  II.  Muscles  pérôniers  la- 
téraux. Pathologie  :  I.  Entorse.  — 
II.  Brûlures.  —  III.  Ponction  explo- 
ratrice. 

Fascicule  X.  —  Anatomie  :  I.  Articulation 
tibio-tarsienne.  —  II.  Artères  de  la 
jambe.  —  III.  Muscle  triceps  sural. 
Pathologie  :  I.  Fractures  du  péroné. 
II.  Hémorrhagies  artérielles. 

Fascicule  XI.  —  Anatomie  :  I.  Muscles  de 
la  région  antérieure  de  la  jambe.  — 

II.  Calcanéum  et  astragale.  Patho- 
logie :  I.  Sciatique.  —  II.  Symptômes, 
diagnostic  et  complications  du  rhu- 
matisme articulaire  aigu,  franc.  — 

III.  Examen  des  crachats. 

Fascicule  XII.  —  Anatomie  :  I.  Artères 
du  pied.  —  II.  Vertèbres  dorsales .  — 
III.  Veine  cave  inférieure.  Patho- 
logie :  I.  Signes  des  fractures  en  gé- 
néral. —  II.  Symptômes  et  diagnostic 
de  la  variole. 


lascicule  XIIL  —  Anatomie  :  I.  Os  c 
pital.  —  II.  Veines  jugulaires.  P^i 
LOGiE  :  I.  Symptômes  et  diagm 
de  la  méningite  tuberculeuse, 
II.  Signes,  diagnostic  et  compl 
tions  des  oreillons.  —  III,  Saigne 

Fascicule  XIV.  —  Anatomie  :  I.  Os  f] 
tal.  —  II.  Muscle  sterno-cléido-r 
toïdien.  —  III.  Carotide  exte 
Pathologie  :  I.  Symptômes  et 
gnostic  de  l'érysipèle  de  la  faci 
II.  Stomatite  mercurielle. 

Fascicule  XV.  —  Anatomie  :  I.  T] 
de  la  base  du  crâne.  —  II.  Art 
lation  temporo-maxillaire.  Path 
GiE  :  I.  Symptômes  des  fractures 
crâne.  —  II.  Signes  et  diagnostii 
cancer  de  la  langue.  —  III.  Fract 
du  maxillaire  inférieur. 

Fascicule  XVL  —  Anatomie  :  I.  Fc 
nasales.  —  II.  Muscles  masticate 
—  III.  Glande  parotide.  Anatod 
I .  Symptômes  et  diagnostic  de  l'an 
diphthérique.  —  II.  Trachéotom 
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MUSCLES  DE  LA  RÉGION  ANTÉRIEURE 
DE  LA  JAMBE 


Siluation. 

Ces   muscles  sont  situés  dans  la  loge  antérieure  de  la 
jambe  limitée  par  : 

En  dedans. 

La  face  externe  du  tibia. 

En  dehors. 

Le  péroné  et  l'aponévrose  intermusculaire 
externe. 

En  arrière. 

Le  ligament  interosseux. 

En  avant. 

L'aponévrose  jambière. 
Ces  muscles  sont  au  nombre  de  quatre  : 

Muscle  jambier  antérieur  ;  muscle  extenseur  com- 
mun des  orteils  ;  muscle  extenseur  propre  du  premier 
orteil  ;  muscle  péronier  antérieur. 

I   Description. 

Muscle  jambier  antérieur. 

■  Situation.  > 

Dans  la  partie  la  plus  interne  de  la  loge  anté- 
rieure, appliqué  immédiatement  contre  la  face  in- 
terne du  tibia. 

Forrne. 

Prismatique  et  quadrangulaire  dans  la  partie 
supérieure,   aplati   et    tendineux    inférieurement. 
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S'étend  depuis  le   tubercule    de    Gerdy    jusqu'à 
l'extrémité  postérieure  du  premier  métatarsien. 

Insertions. 

Supérieures. 

—  Ligne  rugueuse,  partant  de  la  tubérosilé 
antérieure  du  tibia  et  se  portant  en  haut  et 
en  dehors,  limitant  ainsi  la  tubérosité  externe 
du  tibia. 

—  Tubercule  de  Gerdy. 

—  Partie  externe  de  la  tubérosité  anté- 
rieure. 

—  Tiers  supérieur  de  la  face  externe  du 
tibia. 

—  Face  profonde  de  la  partie  supérieure  de 
l'aponévrose  jambière. 

—  Tiers  supérieur  de  la  moitié  interne  du 
ligament  interosseux. 

—  Cloison  aponévrotique  le  séparant  de 
l'extenseur  commun. 

Inférieures. 

—  Face  interne  du  premier  cunéiforme 
près  de  l'angle  antéro-inférieur. 

—  Partie  inféro-interne  de  la  base  du 
premier  métatarsien. 

Corps  charnu  né  des  insertions  supérieures  est 
prismatique  et  quadrangulaire.  Les  fibres  se  jettent 
sur  une  lame  aponévrotique  dirigée  dans  le  sens 
antéro-postérieur  et  qui  bientôt  se  contourne  sur 
elle-même  ;  se  place  dans  le  sens  frontal,  suit  la 
direction  de  la  surface  osseuse  tibiale  qui  d'interne 
devient  antérieure,  passe  sous  le  ligament  anté- 
rieur annulaire  du  tarse  et  aboutit  à  son  insertion 
inférieure  en  s'inclinant  vers  le  bord  interne. 

Rapports. 

A  la  jambe. 
En  avant. 

Aponévrose  jambière  à  laquelle  il  s'in- 
sère en  haut  et  dont  il  est  séparé  en  bas 
par  du  tissu  cellulaire, 
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En  arrière. 

Ligament  interosseux. 
En  dedans. 

Face  interne  du  tibia. 
En  dehors. 

—  Muscle  long  extenseur  commun. 

—  Muscle   long  extenseur  propre   du 
premier. 

—  Artère  tibiale  antérieure. 

—  Nerf  tibial  antérieur. 

Au  tarse. 

En  avant. 

Ligament  antérieur  annulaire. 

En  arrière. 

Tête  de  l'astragale,  scaphoïde,  premier 
cunéiforme. 

En  dedans. 

Bord  interne  du  pied. 
En  dehors. 

Tendon  de  l'extenseur  propre. 
Irrigation. 

Branches  de  l'artère  tibiale  antérieure  naissant 
de  cette  artère  à  angle  droit. 

Innervatioîi. 

Filets  du  nerf  tibial  antérieur. 

Action. 

1 .  Flexion  du  pied. 

Se  passe  dans  l'articulation  tibio-tarsieiine. 

2.  Torsion  en  dedans. 

—  Pointe  du  pied  se  porte  en  dedans  et 
bord  interne  du  pied  s'élève. 

—  Se  passe  dans  les  articulations  :  astra- 
galo-scaphoïdienne,  calcanéo-cuboïdienne, 
astragalo-calcanéenne. 
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3,  Porte  l'extrémité  postérieure  du  premier 
métatarsien  en  haut  et  en  dedans. 

Muscle  extenseur  propre  du  premier  orteil. 

Situation. 

S'étend  de  la  partie  moyenne  du  péroné  à 
l'extrémité  postérieure  de  la  deuxième  phalange 
du  gros  orteil  ;  est  placé  entre  le  jambier  antérieur 
qui  est  en  dedans  et  le  long  extenseur  commun 
qui  est  en  dehors. 

Forme. 

Allongé,  mince. 

Insertions. 

Supérieures . 

—  Région  moyenne  de  la  face  interne  du 
péroné. 

—  1/4  inférieur  du  ligament  interosseux. 

Inférieures. 

—  Partie  supérieure    de    là    base    de   la 
deuxième  phalange. 

Fibres  charnues  nées  des  insertions  supérieures 
se  dirigent  en  bas  et  en  avant  et  forment  un 
corps  musculaire  mince.  Elles  aboutissent  à  la  face 
postérieure  d'un  tendon  mince  qui  passe  sous  le 
ligament  antérieur  annulaire  dans  la  même  gaîne 
que  les  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  antérieurs.  Puis 
il  aboutit  à  l'insertion  inférieure  et  donne  fréquem- 
ment une  expansion  allant  à  la  base  de  la  première 
phalange. 

Rapports. 

A  la  jambe. 
En  dedans. 

—  Jambier  antérieur. 

—  Face  interne  du  tibia. 

—  Vaisseaux  tibiaux  antérieurs. 

—  Nerf  tibial  antérieur. 
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En  dehors. 

—  Muscle  extenseur  commun. 
Au  tarse. 

En  dedans. 

Tendon  du  jambier  antérieur. 
En  dehors. 

—  Vaisseaux  tibiaux  antérieurs. 

—  Nerf  tibial  antérieur. 

Qui  ont  passé  sous  le  tendon  du  muscle 
et  franchissent  dans  la  même  gaine  que 
lui  le  ligament  antérieur  annulaire. 

—  Muscle  pédieux. 

En  avant. 

—  Aponévrose  superficielle. 
En  arrière. 

—  Aponévrose  profonde. 

—  Tête  de  l'astragale. 

—  Crête  du  premier  cunéiforme. 

—  Premier  métatarsien. 

—  Première  phalange  du  pouce, 
Irrigation. 

Branches  de  l'artère  tibiale  antérieure. 

In?ïervaiion. 

Filets  du  nerf  tibial  antérieur. 

Action. 

1.  Extension  forte  de  la  première  phalange  du 
gros  orteil. 

—  Extension  faible  de  la  seconde  phalange. 

2.  Extension  et  adduction  du  pied  en  collabora- 
tion avec  le  jambier  antérieur. 

Muscle  extenseur  commun  des  orteils. 

Situation. 

En  dehors  des  muscles  jambier  antérieur  et 
extenseur  propre.  En  dedans  du  muscle  péronier 
antérieur. 
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Forme. 

Allongé,  charnu  et  aplati  transversalement. 
Insertions. 

Supérieures. 

—  ïubérosité  externe  du  tibia. 

—  Bord  antérieur  du  péroné. 

—  Cloison  intermusculaire  qui  le  sépare 
da  jambier  antérieur. 

—  Partie  externe  du  ligament  interosseux. 

—  Cloison  qui  le  sépare  du  long  péronier 
latéral. 

—  Face  profonde  de  la  partie  supérieure  de 
l'aponévrose  jambière. 

Corps  charnu  parti  de  ces  insertions  a  une  dis- 
position penniforme  ;  elles  aboutissent  à  la  face 
postérieure  d'un  tendon  qui^  d'abord  unique,  se 
divise  bientôt  en  deux  ;  passe  sous  le  ligament 
antérieur  annulaire.  Au  niveau  du  bord  inférieur 
de  ce  ligament.  Chacun  des  tendons  se  divise  à 
son  tour  en  deux.  De  la  subdivision  du  tendon 
primitif  résulte  donc  un  tendon  pour  chacun  des 
quatre  orteils  externes. 

Une  fois  parvenu  à  la  face  dorsale  de  la  pre- 
mière phalange  de  l'orteil  auquel  il  est  destiné, 
chacun  des  tendons  se  divise  en  trois  lamelles  qui 
aboutissent  aux  insertions  : 

Inférieures. 

Lamelle  médiane  :  partie  supérieure  et  pos- 
térieure de  la  deuxième  phalange. 

2  lamelles  latérales  :  partie  supérieure  et 
postérieure  de  la  troisième  phalange. 

Ces  tendons  reçoivent  latéralement  les 
expansions  de  l'aponévrose  plantaire  et  en- 
voient aux  phalanges  des  fibres  qui  contri- 
bu-ent  à  fixer  le  tendon  de  l'extenseur. 

Rapports. 

A  la  jambe. 
En  dedans. 

—  Muscle  jambier  antérieur. 
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—  Plus  bas  :  muscle  extenseur  propre. 

—  Vaisseaux  et  nerfs   libiaux     anté- 
rieurs. 

En  dehors. 

—  Muscle  long  péronier  latéral. 

—  Muscle  péronier  antérieur. 

—  Cloison  intermusculaire  externe. 

En  avant. 

—  Aponévrose  jambière. 

En  arrière. 

—  Ligament  interosseux. 
Au  pied. 

En  haut. 

—  Aponévrose  dorsale. 
En  bas. 

—  Muscle  pédieux. 

Aux  orteils. 
En  haut. 

—  Aponévrose. 

E7i  bas. 

■■ —  Face  dorsale  des  phalanges. 
Irrigation. 

Branches  de  l'artère  tibiale  antérieure. 

Innervation. 

Filets  du  nerf  tibial  antérieur. 

Action. 

1.  Etend  puissamment  les  premières  phalanges. 
Reste  sans  action  sur  les  deuxième  et  troisième. 

2.  Flexion  du  pied  sur  la  jambe. 

3.  Tord  légèrement  le  pied  en  dehors. 

Muscle  péronier  antérieur. 

Situation. 

En  dehors  du  muscle  extenseur  commun  et  sou- 
vent confondu  en  haut  avec  lui. 
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Forme. 

Grêle,  allongé,  parfois  absent. 

Insertions. 

Supérieures. 

—  Tiers  inférieur  de   la  face    interne   du 
péroné. 

—  Cloison  intermusculaire  externe. 

—  Partie   la    plus    externe    du    ligament 
interosseux. 

Inférieures. 

—  Face  supérieure  de  la  base  du  cinquième 
métatarsien. 

— •  Quelquefois  aussi  sur  la  base  du  qua- 
trième métatarsien. 
Corps  charnu  est  formé  de  fibres  se  dirigeant 
obliquement  en  bas  et  en  avant,  ayant  une  dispo- 
sition penniforme  et  aboutissant  à  un  tendon  fin 
et  grêle  qui  passe  sous  le  ligament  antérieur  annu- 
laire pour  aller  à  son  insertion  inférieure. 

Rapports. 

A  la  jambe. 
En  dehors. 

—  Muscles  péroniers  latéraux. 

En  dedans. 

—  Muscle  extenseur  commun. 

—  Muscle  extenseur  propre. 

En  arrière. 

—  Péroné. 
En  avant. 

—  Aponévrose  jambière. 
Au  pied. 

Au-dessous. 

—  Face  dorsale  du  pédieux. 
Au-dessus. 

—  Aponévrose  dorèale  du  pied. 
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Irrigation. 

Branches  de  l'artère  tibiale  antérieure. 
Imiervation. 

Filels  du  nerf  tibial  antérieur. 

Action. 

1.  Flexion  du  pied. 

2.  Légère  torsion  en  dehors. 
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Définition. 

Ce  sont  les  deux  os  qui  forment  la  première  rangée  ou 
rangée  postérieure  du  tarse.  Ils  sont  en  même  temps  les 
plus  volumineux  des  os  du  tarse. 

Tls  sont  situés  immédiatement  au-dessous  du  squelette  de 
la  jambe.  L'astragale  surmonte  le  calcanéum  et  s'articule  di- 
rectement avec  la  mortaise  tibio-péronière. 

Descrii3tion. 

Calcanéum. 

Situation. 

A  la  partie  postéro-inférieure  du  tarse.  Sous- 
jacent  à  l'astragale  et  reposant  directement  sur  le 
sol. 

Forme. 

Irrégulière,    d'un    cube   allongé   dans    le  sens 
antéro-postérieur. 
Six  faces. 

Face  supérieure. 

a)  2/3  antérieurs. 

i.  Facette  antéro-interne  allongée  et  con- 
cave d'avant  en  arrière.  Subdivisée  quelque- 
fois en  deux  facettes  secondaires,  s'articule 
avec  la  tête  de  l'astragale, 

2.  Facette  postéro-externe  plus  grande  que 
la  précédente  et  convexe  d'avant  en  arrière. 
S'articule  avec  une  facette  concave  de  la  face 
inférieure  du  corps  de  l'astragale. 
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3.  Entre  les  deux  facettes^  une  gouttière 
qui,  complétée  par  une  gouttière  semblable 
de  l'astragale  qui  la  recouvre  en  haut,  forme 
le  sinus  du  tarse. 

En  dehors  cette  gouttière  devient  très  large, 
c'est  le  creux  calcanéo-astragalien. 

La  gouttière  donne  insertion  au  ligament 
interosseux  de  l'articulation  calcanéo-astra- 
galienne. 

4.    En  dehors   et  en  avant;  insertion  du 
muscle  pédieux. 

b)  Tiers  postérieur. 

Arrondi  transversalement;  concave  d'avant 
en  arrière  ;  en  rapport  avec  une  masse  cellulo- 
graisseuse  ;  sous-jacente  au  tendon  d'Achille. 

Face  inférieure. 

Criblée    d'orifices   vasculaires    dans   toute   son 
étendue. 

E7Î  arrière. 

Tubérosité  interne  :  la  plus  volumineuse. 
Insertion  :   muscle  court  fléchisseur  plan- 
taire. 

Muscle  abducteur  du  gros  or- 
teil. 

Tubérosité  externe. 

Moins  volumineuse. 
Insertion  :  Muscle  abducteur  du  gros 
orteil. 

Au  milieu. 

Surface  rugueuse  à  peu  près  plane,  striée 
longitudinalement  et  criblée  de  trous  vascu- 
laires. 


Insertion 
Grai 
dien  inférieur 


Grand  ligament  calcanéo-cuboï- 
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En  avant. 

Tuhèrosité  antérieure. 
Insertion. 

Faisceaux   profonds  du  grand  li- 
gament calcanéo-cuboïdien  inférieur. 
Face  externe. 

A  l'union  du  tiers  antérieur  et  des  deux-tiers 
postérieurs. 

Tubercule  externe  du  calcanèiim. 
Au-dessus  de  lui. 

—  Gouttière  du  tendon  du  muscle 
court  péronier  latéral. 

Au-dessous. 

Gouttière  du  tendon  du  musde  long 
péronier. 

En  arrière. 

—  Tubercule  d'insertion  du  faisceau 
moyen  du  ligament  latéral  externe  de 
l'articulation  tibio-tarsienne. 

Face  interne. 

V  Large  gouttière  dirigée  en  bas  et  en  avant  : 

Gouttière  calcanéenne. 
Passage  de  : 

—  Tendon  du  jambier  postérieur. 

—  Tendon  du  fléchisseur  commun. 

—  Tendon  du  fléchisseur  propre  du 
gros  orteil. 

—  Vaisseaux  et  nerfs  plantaires. 

liîsei'tion. 

—  Muscle  accessoire  du  long  fléchis- 
seur ou  chair  carrée  de  Sylvius. 

E?î  arrière. 

Saillie  de  la  tubérosité  interne  vue  à 
la  face  inférieure. 

En  avant. 

Petite  apophyse  du  calcanéum  ou  sus- 
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tentaculum  tali  qui  se  porle  directement 
en  dedans. 

Sa  face  inférieure  complète  la  gout- 
tière calcanéenne  et  sur  elle  glissent  les 
tendons  des  fléchisseurs. 

A  son  sommet  elle  donne  insertion  au 
faisceau  moyen  du  ligament  latéral  in- 
terne de  l'articulation  tibio-tarsienne. 

La  face  supérieure  présente  la  conti- 
nuation de  la  facette  antéro-interne  vue 
à  la  face  supérieure  du  calcanéum. 

Face  antérieure. 

Facette  d'articulation  avec  le  cuboïde. 

Concave  de  haut  en  bas  ;  convexe  trans- 
versalement. 

Cette  facette  est  supportée  par  une  sorte  de 
colonne  osseuse  à  laquelle  on  a  donné  le  nom 
de  grande  apophyse  du  calcanéum. 

Face  postérieure. 

Plus  large  en  bas  qu'en  haut. 

Moitié  inférieure. 
Rugueuse. 

Insertion. 

Tendon  d'Achille. 

Moitié  supérieure. 

Lisse,  séparée  du  tendon  d'Achille  par  une 
bourse  séreuse. 

Ossification. 

Deux  points. 

\ .  Point  primitif. 

A  la  partie  moyenne  de  l'os. 
2.  Point  complémentaire. 

A  la  face  postérieure,  apparaît  seule- 
ment à  3  ou  6  ans. 
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Astragale. 

Situation. 

A  la  partie  postérieure  du  tarse,  sous-jacent  à  la 
mortaise  tibio-péroiiière,  sus-jacentau  calcanéum. 

Forme. 

Aplati  de   haut  en  bas  et  allongé  d'avant  en 
arrière. 

On  peut  le  diviser  en  trois  parties  : 

—  Une  postérieure,  le  corps,  qui  repré- 
sente les  3/4  de  l'os. 

—  Une  antérieure,  la  tête,  arrondie. 

—  Une  partie  intermédiaire  rétrécie,  le  coL 
Dans  son  ensemble  :  cubique,  six  faces. 

Face  supérieure. 

3/4  postérieurs. 

Surface  articulaire. 

Convexe  d'arrière  en  avant. 
Concave  transversalement  : 

Poulie  astragalienne. 

Entre  en  contact  avec  la  paroi  supérieure  de 
la  mortaise  tibio-péronière. 

La  partie  postérieure  en  est  plus  étroite  que 
la  partie  antérieure  ;  deux  bords  latéraux,  l'in- 
terne est  mousse,  l'externe  est  tranchant  dans 
sa  partie  moyenne,  taillé  en  biseau  à  ses 
extrémités. 

L'angle  antéro-externe  de  la  poulie  est 
assez  saillant  pour  être  considéré  comme  une 
véritable  apophyse  :  l'apophyse  externe. 

Iji  antérieur. 

Correspond  au  col  rétréci. 

Forme  une  gouttière  qui  reçoit  le  bord 
antérieur  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia 
dans  la  flexion  du  pied. 

Rugosités  d'insertion  de  la  capsule  articu- 
laire tibio-tarsienne. 
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Face  inférieure. 
En  arrière. 

Facette  postérieure  et  externe,  articulation 

avec  la  facette  du  calcanéum  correspondante. 

Elle  est  conformée  inversement  :  plane,  dans 

le    sens    transversal,     concave    d'avant    en 

arrière. 

En  avant. 

Facette  antérieure  et  interne. 

Souvent  étranglée  au  milieu. 

S'articule  avec  la  facette  correspondante  du 
calcanéum.  Elle  est  convexe  et  quelquefois 
subdivisée  en  deux  facettes. 

Entre  les  deux  facettes  postéro-externe  et  an- 
téro-interne,  gouttière  formant  la  paroi  supé- 
rieure du  sinus  du  tarse. 

Face  externe. 

Facette  d'articulation  avec  le  péroné,  triangu- 
laire, à  sommet  inférieur, 

—  Base  curviligne,  correspond  au  bord  externe 
de  la  poulie  astragalienne. 

—  Sommet  déjeté  en  dehors  de  telle  sorte  que 
la  surface  articulaire  est  concave  de  haut  en  bas. 

—  Sur  les  bords,  insertion  des  faisceaux  liga- 
menteux péronéo-astragaliens  de  l'articulation 
tibio-tarsienne. 

En  avant. 

Partie  rétrécie  faisant  partie  du  col. 

Face  interne. 

—  Surface  d'articulation  avec  la  face  interne  de 
la  malléole  tibiale. 

—  Allongée  d'avant  en  arrière.  Bord  supérieur 
formé  par  le  bord  interne  de  la  poulie  astraga- 
lienne. 

Au-dessous  et  en  arrière. 

Empreinte  ovalaire  d'insertion  du  faisceau 
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postérieur  du  ligament  latéral  interne  de  l'ar- 
ticulation tibio-tarsienne. 

Face  antérieure. 

Tête  de  l'astragale. 

Arrondie,  allongée  transversalement.  Enlre 
en  contact  —  avec  le  scaplioïde  ; 

—  Le  calcanéum,  par  la  facette  antéro- 
interne  déjà  décrite  à  la  face  inférieure  ; 

—  Et  enlre  les  deux,  avec  le  ligament  cal- 
canéo-scaphoïdien  inférieur  qui  complète  la 
cupule  scaphoïdienne  trop  petite. 

Face  postérieure. 

Basse,  étroite  à  cause  de  l'extension  en  arrière 
de  la  poulie  astragalienne. 

Gouttière  dirigée  en  bas  et  en  dedans  par  la- 
quelle passe  le  tendon  du  long  fléchisseur  propre 
du  gros  orteil; 

De  chaque  côté  de  la  gouttière  deux  tubercules. 
L'externe,  os  trigone,  est  le  plus  fort  et  donne 
attache  au  faisceau  postérieur  de  l'appareil  liga- 
menteux externe  du  cou  de  pied. 

Ossification. 

Un  seul  point. 


SCIATIQUE 


Névralgie  du  neri  sciatique  depuis  son  origine,  c"est-à 
dire  depuis  le  plexus  sacré  jusqu'à  sa  terminaison,  y  compris 
ses  branches.  Elle  se  caractérise  par  des  douleurs  continues 
et  paroxystiques  suivant  le  trajet  du  nerf  et  accessoirement 
par  des  troubles  de  sensibilité,  de  motililé,  et  de  nutrition 
dans  son  domaine. 

Tl  y  a  du  reste,  dans  cette  alïection,  plus  qu'une  névralgie 
banale,  et  Lasègue,  Landouzy  ont  les  premiers  défendu  l'i- 
dée, admise  aujourd'hui,  que,  dans  nombre  de  cas,  il 
existe  des  altérations  réelles  du  nerf,  qu'à  côté  de  la  névral- 
gie simple,  il  y  a  la  névrite. 

Eiîologîe. 

Maladie  fréquente,  avec  maxinia,  à  l'âge  mùr  et  chesi; 
l'homme. 

1.  Causes  prédisposantes. 

Rhumatisme  :  goutte  ;  diabète  ;  hystérie. 

2.  Causes  déterminantes. 

a)  Générales. 

—  Intoxications  (plomb  ;  alcool). 

—  Infections  (grippe  ;  paludisme  ;  blennorrhagie 
et  surtout  syphilis,  tuberculose). 

b)  Locales. 

—  Refroidissement  (coucher  sur  le  sol  humide, 
bains  froids). 

—  Tranmatismes   divers    (n'atteignant    parfois 
qu'une  des  branches  du  nerf). 

—  Surmenage  des  membres  inférieurs. 
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—  Compressions  (le  plus  souvent  par  un  intes- 
tin rempli  de  matières,  ou  par  des  tumeurs,  dé- 
viations utérines,  salpingites  ;  toutes  les  tu- 
meurs du  petit  bassin,  anévrj^^smes,  cancer,  adé- 
nopathies,  enfin  la  grossesse,  peuvent  lui  donner 
naissance). 

—  Stases  veineuses  dans  le  système  cave  infé' 
rieur. 

Nombreuses  causes.  Citer  seulement  la 
sciatique  variqueuse  (Quénu). 

Les  dilatations  variqueuses  que  l'on  retrouve 
dans  le  nerf,  un  peu  de  congestion  et  d'infil- 
tration, parfois  de  la  sclérose  interstitielle, 
constituent  les  seules  lésions  anatomo-patho- 
logiques  rencontrées. 

Syiinjtôines- 

Début  par  douleur,  débutant  à"  la  partie  la  plus  supérieure 
de  la  cuisse  ;  s'accompagnant  rapidement  de  troubles  de  la 
marche,  raideur,  claudication. 

^1.  Etude  des  différents  symptômes. 

Troubles  de  la  sensibilité. 
a)  Douleur. 

1.  Continue. 

Sourde,  légère,  mais  agaçante  par  sa 
continuité,  augmentée  par  la  marche,  les 
mouvements,  la  pression,  les  variations 
atmosphériques. 

Elle  a  pour  caractères  d'être  augmen- 
tée par  la  traction  ou  la  pression  du  nerf. 
—  Par  la  traction.  —  Signe  de 
Za^t-^z^e  permettant  de  confondre  les 
simulateurs.  —  La  flexion  de  la 
cuisse  sur  le  bassin  est  plus  doulou- 
reuse, impossible  même  lorsque  la 
jambe  est  en  extension  sur  la  cuisse, 
et  que  par  conséquent  tout  le  tronc 
du  sciatique  est  tendu  au  maximum. 
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Elle  est  au  contraire  plus  facile,  peu 
douloureuse,  si  la  flexion  de  la  jambe 
sur  la  cuisse  a  relùcli('  le  sciatique. 
—  Par  lapression,  qui  permet  de 
constater  les  points  douloureux  qui 
ont  été  bien  déterminés  par  Valleix. 
Il  en  existe  14  ;  ne  citer  que  les 
plus  importants. 

Point  lombaire. 
Points  fessiers  et  trochanté- 
rien,  (ce  dernier,  important,  si- 
tué  entre    l'ischion    et  le  tro- 
chanter). 

Points  fémoraux,  le  long  du 
nerf. 

Points  poplité  et  péronier. 
Point  malléolaire  externe. 
La  connaissance    exacte  de  l'ana- 
tomie   du   nerf  permet  du  reste  de 
les  déduire. 

2.  Paroxijstique. 

Accès  de  fréquence  variable,  toujours 
très  pénibles,  en  coups  de  poignard,  fer 
rouge,  etc. 

b)  Troubles  de  la  sensibilité  cutanée. 

Zones  d'anesthésie  et  plus  rarement  d'hy- 
perestliésie. 

Dans  les  sciatiques  graves,  larges  plaques 
d'anesthésie. 

Sensations  de  froid,  de  fourmillements. 

Troubles  de  la  motilité. 

En  dehors  de  la  raideur,  de  la  gène  de  la  marche 
dues  à  la  douleur,  le  plus  souvent  les  troubles  de 
la  motilité  n'existent  guère  que  dans  les  formes 
graves  : 

Contractions  fibrillaires . 

Crampes;  contractures. 

Le  malade  peut  marcher  le  haut  du  corps  porté 
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en  avant,  fléchi  sur  le  bassin  (mouvements  de  s^ 
lutation). 

Citer  ici  la  déviation   de  la   colonne  vertébral 
qu'amènent   les    sciatiques    prolongées  (Scoliose 
croisée). 

3.  Troubles  VASO-MOTEURS,  sécrétoires  ettrophiques. 

Existent  dans  la  sciatique  névrite. 

Au  premier  rang  :  F  atrophie  musculaire  pré- 
coce, masquée  souvent  par  l'adipose  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 

Puis  :  de  l'épaississement  et  de  la  sécheresse  de 
la  peau,  du  développement  exagéré  des  poils,  des 
éruptions  diverses  (érythème,  acné,  zona). 

B.  Formes. 

a)  Forïïie  bénigne,  {sciatique  névralgie). 

Caractérisée  non  pas  par  la  faible  intensité  des 
douleurs  qui  sont  au  contraire  très  aiguës,  mais 
par  sa  laible  durée,  sa  disparition  subite,  avec 
possibilité  de  récidives,  et  l'absence  de  troubles 
trophiques. 

b)  Forme  grave.  Sciatique  névrite). 

Marche  lente  avec  tableau  symptomatique 
complet, 

c)  Formes  diverses. 

—  Localisée  ou  généralisée. 

—  Formes  étiologiques  diverses. 

—  Sciatique  spasmodique  de  Brissaud,  avec 
exagération  du  réflexe  rotulien  et  phénomène  du 
pied. 

—  Sciatique  double. 

Soit  dans  le  diabète,  soit  dans  une  afîectioii 
méningo-médullaire  le  plus  souvent. 

La  marche  et  le  pronostic  varieront  donc  et 
avec  la  cause,  et  avec  la  forme. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  difl'érentiel  est  aisé. 
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Il  sera  à  faire  avec  : 

—  Sacro-coxalgie. 

—  Coxalgie  au  début  ;   ot  toutes  les  arthrites  coxo-' 
fémorales. 

—  Arthrite  sèche  coxo- fémorale. 

—  Rhumatisme  musculaire. 

—  Psoïtis. 

Ce  sera  surtout  le  diagnostic  étiologique  qui  sera  inté- 
ressant. En  dehors  en  efîet  de  son  importance  au  point 
de  vue  du  pronostic,  il  a  la  plus  grande  utilité  thérapeu- 
tique. 

Donc,  rechercher  la  diathèse,  l'infection,  l'agent  de  com- 
pression, et,  en  leur  absence,  conclure  à  la  sciatique  vari- 
queuse ou  à  la  sciatique  a  frigore. 

I  Traîteinent. 

1.  De  la  cause. 

Variable  par  conséquent  ;  c'est  ainsi ,  que  l'iodure 
de  potassium  et  le  traitement  mercuriel  seront  em- 
ployés chez  un  syphilitique,  la  quinine  chez  un  pa- 
ludéen, etc. 

2.  De  l'affection  locale. 

On  obtient  de  bons  résultats,  mais  très  inégaux,  en 
donnant  à  l'intérieur  l'antipjnine,  la  phénacétine,  la 
quinine  à  doses  assez  fortes  ;  le  salicylate  de  soude 
chez  les  arthritiques.  En  dernier  lieu,  l'opium,  l'aco- 
nitine. 

Le  traitement  local  aura  du  reste  une  certaine  im- 
portance. On  emploie  les  douches,  bains  de  vapeur  ;  la 
révulsion  énergique  (vésicatoires,  pointes  de  feu),  l'é- 
lectricité. Les  siphonnages  de  chlorure  de  méthyle,  sur 
tout  le  trajet  du  nerf,  constituent  actuellement  un  des 
meilleurs  traitements  de  la  sciatique  bénigne. 


SYMPTOMES,  DIAGNOSTIC 

ET  COMPLICATIONS  DU  RHUMATISME 

ARTICULAIRE    AIGU,    FRANC 


Affection    fréquente,    frappant    surtout     l'adolescent    et 
l'homme  jeune,  favorisée  par  le  froid  humide,  le  sufmenage. 

1.  Symptômes. 

Décrire  le  type  moyen. 

A.  Début. 

—  Fatigue  musculaire  ;  malaise  général  avec  fièvre 
légère.    Douleurs  articulaires  vagues  aux   extrémités. 

—  Angine  rhumatismale.  —  Fréquente. 

Bien  étudiée  par  Lasègue  et  Fernet.  C'est  surtout 
une  angine  érythémateuse,  localisée  à  Tisthme  du 
gosier  et  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Carac- 
térisée par  une  rougeur  diffuse  du  pharynx  avec 
douleur  intense  à  la  déglutition.  Quelquefois  il 
existe  un  exsudât  hlanchàtre. 

En  général,  on  doit  la  chercher,  le  malade  s'en 
plaignant  fort  peu. 

B.  État. 

1.  Symptômes  locaux.  Arthrite. 

La  période  d'état  se  caractérise  par  l'apparition 
des  deux  grands  symptômes  :  Arthrite  et  fièvre. 

a)  Siège. 

L'arthrite,  en  général,  atteint  d'abord  les 
grandes  articulations  des  membres  inférieurs 
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(cous-de-pied  ;  genoux),  puis  elle  envahit  les 
épaules,  les  coudes,  les  poignets. 

Dans  les  attaques  légères,  deux  ou  trois 
grandes  articulations  seules  seront  prises  ; 
dans  les  attaques  aiguës  et  intenses,  les  petites 
articulations  des  pieds  et  des  mains,  des  ver- 
tèbres, du  maxillaire  inférieur  se  prendront 
également. 

b)  Caractl'ves. 

1.  Douleur. 

Signe  de  début.  Vive,  atroce,  constante, 
diminuant  par  l'immobilité  absolue,  aug- 
mentant la  nuit,  exagérée  parle  moindre 
mouvement,  la  pression,  l'effleurement 
même  des  couvertures. 

Le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal, 
les  membres  demi-fléchis,  en  relâchement, 
cherchant  instinctivement  à  détendre  ses 
ligaments  et  capsules  articulaires  qui  sont 
les  parties  les  plus  atteintes.  Lasègue  a 
montré  en  effet  que  la  douleur  était  sur- 
tout extra-articulaire. 

Depuis  l'emploi  du  salicylate  de  soude, 
la  douleur  ne  tient  pas,  comme  jadis,  le 
premier  plan  dans  la  symptomatologie  ; 
on  ne  voit  plus  dans  les  services,  ces  rhu- 
matisants tourmentés  par  d'atroces  dou- 
leurs, criant  sous  le  simple  poids  des 
couvertures  et  à  qui  «  l'approche  du  mé- 
decin, dont  ils  redoutaient  l'exploration, 
causait  de  profondes  angoisses  ». 

2.  Chaleur. 

Elévation  thermique  locale  de  1'^'. 

3.  Rougeur. 

Teinte  rosée,  surtout  du  côté  de  l'ex- 
tension. 

4.  Tuméfaction. 

Téguments  tendus,  luisants  ;  œdème 
fluxionnaire  léger. 
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Epanchement  articulaire  minime  et 
constant  ;  mais  qu'on  ne  pourra  consta- 
ter qu'au  niveau  du  genou. 

c)  Evolution. 

Les  articulations  sont  rarement  prises  si- 
multanément, mais  le  plus  souvent  par  grou- 
pes. L'arthrite  est  mobile,  c'est  un  de  ses  ca- 
ractères essentiels.  A  chaque  articulation  prise , 
la  phase  aiguë  dure  4  à  6  jours,  et  l'évolution 
totale  de  l'affection  peut  durer  2  à  4  semaines. 
Entin  il  peut  y  avoir  des  récidives. 

2.  Symptômes  généraux. 

Fièvre. 

En  rapport  avec  le  nombre  et  la  gravité  des 
fluxions  articulaires,  ou  le  développement 
des  complications  viscérales. 

Pas  de  t5'^pe  spécial,  très  variable  au  con- 
traire ;  en  général,  la  courbe  monte  progressi- 
vement pour  atteindre  SO^-S  —  40,  s'y  main- 
tient deux  ou  3  jours,  baisse,  puis  remonte 
lorsqu'une  nouvelle  articulation  est  prise.  En 
somme,  température  élevée,  mais  avec  chutes 
nombreuses,  et  le  plus  souvent  défervescence 
rapide  sous  l'influence  de  la  médication  sa- 
licylée. 

Pouh. 

Rapide,  ample,  dicrote. 

Sueurs. 

Abondantes,  précoces,  à  odeur  forte,  aigre, 
spéciale,  irritant  la  peau  et  causant  probable- 
ment les  éruptions  miliaires  et  les  sudamina 
qui  existent  fréquemment. 
Troubles   gastro-intestinaux    légers,:  anorexie, 
constipation. 

Urines. 

Rares,  colorées,  acides,  chargées  d'urates  ; 
albuminurie  passagère. 


i 
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Terminer  en  disant  un  mot  de  : 

L'anémie  rhumatismale,  avec  déglobuli- 
sation  rapide  (Hayem). 

L'atrophie  de  divers  groupes  musculaires, 
voisins  des  jointures  malades. 

La  conservation  de  l'énergie  et  de  l'intelli- 
gence. 

C.  Terminaison. 

Convalescence  après  chute  de  température  et  dispa- 
rition des  douleurs.  Les  articulations  prises  resteront 
cependant  quelque  temps  encore  raides,  tuméfiées,  en- 
dolories. Rechutes  possibles,  et  surtout  récidives. 

Le  pronostic  immédiat  est  bénin  ;  mais  des  compli- 
cations nombreuses  viennent  l'assombrir,  surtout  pour 
l'avenir. 

Coiiiplîcalloiis. 

A.  Sur  l'appareil  cardio-vasculaire. 

Le  rhumatisme  est  un  des  principaux  facteurs  des 
affections  cardiaques. 

Citer  les  lois  de  Bouillaud  : 

1.  Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  violent,  gé- 
néralisé, la  coïncidence  d'une  endocardite,  d'une  péri- 
cardite  ou  d'une  endo-péricardlte  est  la  règle,  la  loi  ;  la 
non-coïncidence,  l'exception. 

2.  C'est  le  contraire  dans  le  rhumatisme  aigu,  léger, 
partieL 

La  l""®  loi  est  restée  inattaquable  ;  la  2%  depuis  la  dis- 
tinction des  pseudo-rhumatismes  infectieux,  n'est  plus 
vraie.  La  fréquence  de  l'endocardite  est  extrême  dans  le 
rhumatisme  aigu,  d'où  la  règle  d'examiner  toujours  le 
cœur  des  rhumatisants. 

a)  Endocardite  (surtout  sur  la  mitrale  ou  les  sig- 
moïdes  aortiques). 

Evolution  insidieuse  ;  assourdissement  des  bruits 
normaux  ;  puis  ils  reprennent  leur  timbre,  après 
avoir  présenté  une  dureté  spéciale  ;  et  plus  tard 
seulement  s'installent  les  bruits  de  souille. 
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D'autres  fois,  signes  d'endocardite  aiguë,  avec 
troubles  fonctionnels  cardiaques  :  ar5^thmie  ;  cœur 
tumultueux  ;  cyanose  ;  œdème  pulmonaire. 

b)  Péricardite. 

Rarement  isolée  ;  le  plus  souvent  endo-péricar- 
dite. 

c)  Phlébite  rhumatismale. 

B.  Sur  l'appareil  flëuro-pulmonaire. 

Assez  fréquentes. 

a)  Forme  de  catarrhe  suffocant. 

A  évolution  foudroj^ante  ;  asph5^xie  par  liquide 
séreux  qui  envahit  les  bronches  et  est  rejeté  sous 
forme  d'écume  sanglante. 

b)  Forme  de  congestion  pulmonaire. 

c)  Pleurésie  rhumatismale. 

Signes  classiques,  mais  évolution  spéciale  :  for- 
mation rapide  d'un  épanchement  abondant  qui 
décroîtra  au  bout  de  4  à  Sjours. 

C.  Sur  le  système  nerveux. 

a)  Rhumatisme  cérébral. 

Complication  heureusement  rare  ;  dont  l'appa- 
rition est  favorisée  par  l'hérédité  nerveuse,  le  sur- 
menage intellectuel. 

—  Prodromes  :  Hyperthermie  ;  accélération  du 
pouls  ;  insommie  ;  délire  ;  état  intellectuel  spécial 
avec  pressentiments  sinistres  ;  céphalalgie  conti- 
nue. 

—  Formes  évolutives  diverses  : 

a)  Rhumatisme  ataxique  suraigu  avec  mort 
en  quelques  heures. 

b)  Forme  aiguë  avec  disparition  des  dou- 
leurs articulaires  T°  à  41°,  délire  ;  soubresauts 

des  membres  ;  cyanose,  coma. 

c)  Forme  subaiguë. 

De  pronostic  très  grave,  à  baser  surtout  sur  la 
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température  ;  une  thorapoutique  active,  immé- 
diate (bains  froids,  chloral,  morphine)  peut  seule 
sauver  le  malade. 

b)  Rhumatisme  spinal  (phénomènes  myélitiqucs). 

c)  Névralgies  diverses. 
Nous   venons  d'indiquer  les  grandes   complications    du 

rhumatisme  ;  citons  encore  quelques  autres  moins  (rcquenles 
et  surtout  moins  graves. 

—  Manifestations  sensorielles .  Iritis. 

—  Manifeslations  rénales.  Albuminurie,  hémoglo- 
binurie. 

—  Manifestations  cutanées.  Sudamina,  éruptions, 
miliaires,  purpura,  urticaire,  nodosités  sous-cutanées, 
adénites. 

—  Rhumatisme  musculaire. 

3.  Diagnostic. 

En  général,  facile  dans  la  forme  franche. 
On  ne  confondra  pas  avec  : 

a)  Au  début. 

Grippé  ;  tijphoïde  ;  angines  diverses. 

b)  A  la  période  d'état. 

Ostéo-my élite  j uxta-épiphysaire  de  l'enfant. 
Mais  fièvre  plus  élevée,  état  typhoïde  ;  tu- 
méfaction et  fluctuation  profonde  au  niveau 
des  points  douloureux.   Douleur    présentant 
son  maximum  sur  l'os. 

Arthropathies  diverses  des  maladies  infectieuses. 
En  particulier,  arthrites  succédant  à  des 
angines  à  streptocoques,  ou  diphlhériques  ; 
arthrite  blennorrhagique.  C'est  en  somme  le 
diagnostic  différentiel  k  faire  avec  tous  les 
pseudo-rhumatismes  infectieux.  Ces  derniers 
présentent  les  caractèr^ss  suivants  : 

1.  Localisation  limitée  en  général  à  une 
ou  deux  articulations. 

2.  Evolution    plus     lente;    suppuration 
assez  fréquente. 


368  QUESTIONS    n   EXTERNAT 

3.  On  trouve  souvent  une  cause  évidente 
(blennorrhagie). 

4.  Le  salicylate  de  soude  agit  parfois, 
quoique  moins  bien,  dans  les  pseudo-rhu- 
matismes infectieux  ;  en  tous  cas,  lorsqu'il 
n'agira  pas,  on  peut  affirmer  que  ce  n'est 
pas  du  rhumatisme  franc  aigu. 

Néammoins_,  le  diagnostic  est  parfois  fort 
difficile,  et,  seule,  l'évolution  vient  trancher 
la  difficulté. 

Attaque  de  goutte  articulaire  aiguë. 

Arihralgies  hystériques. 

Ni  température,  ni  gonflement  articulaire. 

c)  Enfin  chez  V enfant,  où  le  rhumatisme  atteint 
assez  fréquemment  les  articulations  cervicales,  il  ne 
faudra  pas  le  confondre  avec  le  mal  de  Pott  sous-occi- 
pital. 
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On  nomme  crachats,  toutes  les  matières  provenant  des 
voies  respiratoires  et  qui  sont  expulsées  par  la  bouche. 

Leur  examen  donne  dans  les  affections  pulmonaires  d'u- 
tiles renseignements.  Les  malades  devront  donc  mettre  de 
côté  le  produit  de  leur  expectoration  (crachoirs)  et  éviter  d'y 
mélanger,  comme  ils  le  font  souvent,  des  corps  ou  des  li- 
quides étrangers. 

L'examen  des  caractères  physiques  de  l'expectoration, 
examen  clinique  à  proprement  parler,  doit,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  être  complété  par  l'examen  microscopique. 

Ce  dernier  est  indispensable  et  facile,  dans  ses  gros  traits 
tout  au  moins  ;  tout  médecin  doit  à  l'heure  actuelle  pouvoir 
le  pratiquer  ;  aussi,  sans  trop  s'écarter  de  la  clinique,  peut-on 
diviser  la  question  en  deux  chapitres  : 

1.  Examen  physique. 

2.  Examen  microscopique. 

et  terminer  par   un  aperçu  de  la  valeur  diagnostique   et 
pronostique  de  ces  examens. 

Dire  avant  de  sortir  de  ces  considérations  générales  que 
l'expectoration  manque  : 

a)  Le  plus  souvent  chez  Venfant  qui  déglutit  ses 
crachats  (sauf  dans  la  coqueluche). 

b)  Fréquemment  chez  les  vieillards  et  les  cachectiques 
qui  n'ont  plus  la  force  d'expectorer. 

'l.  Examen  physique  des  crachais. 

On  devra  successivement  rechercher  et  considérer  les  ca- 
ractères suivants. 

a)  Quantité. 

De  quelques  grammes  à  500  et  plus. 

En  effet,  dans  les  cas  de  cavernes  pulmonaires. 
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de  tuberculose  avec  ramollissement  étendu  et  sur- 
tout de  dilatation  bronchique,  la  quantité  peut  être 
considérable. 

Dans  un  cas  spécial,  elle  peut  être  énorme  ;  c'est 
la  vonlique.  Cette  dernière  est  due  au  rejet  brusque 
à  flot,  comme  vomi,  d'un  produit  purulent,  pro- 
venant de  l'appareil  respiratoire,  ou  ayant  em- 
prunté les  voies  resj)iratoires.  Causée  le  plus  sou- 
vent par  la  rupture  dans  une  bronche  d'une  collec- 
tion purulente  de  la  plèvre,  ou  d'un  abcès  du  pou- 
mon, elle  mérite  une  description  trop  longue,  trop 
spéciale  pour  trouver  place  ici. 

b)  Couleur. 

Très  variable  ;  le  plus  souvent  :  incolore,  blan- 
châtre, grise,  jaune,  brun  noirâtre  (particules  de 
charbon)  teintée  parfois  par  du  pus,  du  sang,  des 
pigments  biliaires. 

c)  Odeur. 

Nulle,  ou  fade,  ou  fétide  (dilatation  des  bron- 
ches, et  surtout  gangrène  pulmonaire). 
Médicamenteuse  (créosote). 

d)  Aspect  et  forme. 

Les  crachats  sont  fluides,  ou  épais,  ou  visqueux 
(adhérent  au  fond  du  crachoir,  pneumonie). 
D'autres  fois,  spumeux  (congestion,  emphysème); 
nummulaires  nageant  dans  du  liquide  clair  (cra- 
chats tuberculeux  à  la  période  cavitaire).  Ils 
peuvent  déposer  en  plusieurs  couches. 

C'est  ainsi  que  dans  la  gangrène  pulmonaire,  les 
crachats  abandonnés  dans  un  verre  à  expérience 
forment  3  couches. 

1 .  Supérieure  :  Spumeuse  avec  couche  muco- 
purulente  et  prolongements  floconneux. 

2.  Moyenne  :  séro-albumineuse,  presque  trans- 
parente. 

3.  Inférieure  :  couche  purulente  fluide,  gris- 
verdâtre,  infecte,  avec  parfois  des  débris  de 
tissu  pulmonaire. 

Dans  la  dilatation  des  bronches,  on  a  égale- 
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ment  cette  division,  mais  les  crachais  n'ont  pas 
la  même  fétidité,  et  l'évolution  do  la  maladie 
est  différente, 
e)  Saveur. 

Le  malade,  dans  certains  cas,  pourra  se  plaindre 
de  la  saveur  amère,  salée,  sucrée,  fétide,    de  son 
expectoration. 
Ces  caractères  généraux  reconnus,   on  devra  s'enquérir 
auprès  du  malade  ou  des  assistants,  des  conditions  de  l'ex- 
pectoration, savoir  si  elle  se  fait  à  intervalles,  ou  conlinue,, 
le  jour  ou  la  nuit;  si  elle  est  plus  abondante  le  matin  (bron- 
chite chronique)  ;  si  elle  se  fait  presque  en  une  fois  le  matin, 
ou  tout  au  moins  si,  le  matin,  le  malade  expectore  presque 
tout  le  contenu  du  crachoir   (dilatation  des  bronches  ;   ca- 
vernes tuberculeuses). 

Enfin  on  devra  vérifier  si  le  crachoir  ne  renferme  pas  de 
la  salive  ;  des  matières  vomies,  ou  des  corps  étrangers 
quelconques. 

D'après  ces  caractères  généraux,  on  a  établi  une  classifi- 
cation des  crachats  dont  voici  les  principaux  types  : 

a)  Séreux. 

Sorte  de  tisane  gommeuse,  renfermant  peu  d'é- 
léments lîistologiques.  Type  :  expectoration  de 
l'œdème  pulmonaire. 

b)  Mucjueux. 

En  vieux  verre  de  Venise  ;  presque  incolores, 
adhérents. 

Type  :  crachats  de  la  l'"^  période  de  la  bronchite 
aiguë. 

c)  Muco -purulents. 

Jaunes  ou  verts,  avec  nombreux  leucocytes. 
Type  :  crachats  de  la  2"  période  de  la  bronchite 
aiguë,  période  dite  de  coction. 

d)  Purulents. 

En  purée  épaisse  ;  jaunes  verts. 

Type  :  broncho-pneumonies  ;  abcès  du  poumon. 

e)  Sanglants.  Hhnoptoïqués. 

Tantôt  avec  filets  de  sang,  tantôt  du  sang  presque 
pur  (hémoptoïques),  rouge  ou  noir. 
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Type  :   hémoptysie  tuberculeuse  ;  hémorrhagle 
pulmonaire  des  cardiaques. 

f)  Contenant  divers  produits  spéciaux. 

—  Fausses  membranes  fdiphthérie). 

—  Coagulations  fibrineuses  (pneumonie). 

—  Concrétions  calcaires. 

—  Débris  de  kj^stes  hydatiques  ou  d'autres  tu- 
meurs. 

îî.  Examen  microscopique. 

A.  A  UN  FAIBLE  GROSSISSEMENT  (soit  saus  coloration,  soit 
avec  coloration  simple). 

On  rencontre  en  général  : 

—  Cellules   épithéliales    (bouche,  pharynx,  la- 
rynx). 

—  Cellules  cylindriques  vibratiles  (fosses  nasales, 
•     larynx,  bronches). 

—  Cellules  à  mucus,  caliciformes. 

—  Cellules  à  endothélium  plat  (acini). 

—  Leucocytes. 

—  Globules  rouges. 

—  Débris  de  libres  élastiques  et  conjonctives. 

—  Exsudats  librineux. 

B.  A  UN  FORT  (iROssissEMENT  (rcchcrche   des  micro -orga- 
nismes). 

Ici  il  faut  insister  plus. 

1.  On  prendra  du  bout  d'un  lil  de  platine  stérilisé 
une  parcelle  du  crachat  à  examiner,  et  on  la  déposera 
sur  une  lamelle  de  verre. 

On  étalera  soit  avec  le  fil  de  platine,  soit  en  appli- 
quant sur  la  première  lamelle  une  deuxième  et  en  écra- 
sant. 

On  fixera  par  insufUation  et  passage  3  fois  dans  la 
flamme  d'un  bec  Bunsen. 

2.  Il  faut  alors  colorer. 

Si  on  recherche  le  staphylocoque,  le  streptocoque, 
ou  le  pneumocoque,  on  fera  agir  quelques  secondes  sur 
la  préparation,  un  des  colorants  habituels  (violet  de 
gentiane  aniline,  ou  bleu  phéniqué  de  Kuhne), 
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On  lavera  ;  comme  les  micro-organismes  précites  ré- 
sistent à  l'épreuve  dite  du  Gram,  pour  mieux  les  diiïé- 
rencier^  on  fera  agir  alors  le  liquide  de  (jiram  ;  enlin, 
colorant  ou  non  le  fond  de  la  préparation  à  l'éosine,  on 
le  montera  sur  lame  de  verre,  et  on  l'examinera  avec 
l'objectif  à  immersion. 

Les  staphylocoques  apparaîtront  sous  forme  de  points 
réunis  en  grappe,  les  streptocoques  en  chaînettes  ;  les 
pneumocoques  seront  sous  la  forme  de  diplocoques, 
avec  légère  auréole  périphérique  (la  capsule). 

Tout  ceci,  il  faut  se  hâter  de  le  dire,  est  surtout  théo- 
rique. En  pratique,  la  recherche  du  pneumocoque, 
seule,  peut  donner  des  renseignements  utiles,  et  le  plus 
souvent  il  sera  bon  de  vérifier  par  inoculation  à  la 
souris. 

Mais  au  point  du  vue  bactériologique,  il  est  une  re- 
cherche du  plus  haut  intérêt,  que  tous  doivent  connaî- 
tre, c'estla  recherche  du  bacille  de  Koch  ;  bacille  tuber- 
culeux. 

Recherche  du  bacille  de  Koch. 

Plusieurs  procédés,  n'indiquer  que  le  plus  habi- 
tuellement employé.  Pour  l'examen  des  crachats 
il  est  du  reste  excellent. 

a)  La  préparation  est  faite  et  fixée  sur  lamelle. 

h)  On  verse  dans  une  capsule  de  porcelaine  un 
peu  de  liquide  de  Ziehl  (c'est  une  solution  hydro- 
alcoolique de  Fuschine  et  d'acide  phénique).  La  la- 
melle est  plongée  dans  le  liquide  et  y  est  laissée 
24  à  48  heures.  C'est  le  meilleur  procédé  ;  cepen- 
dant si  le  temps  presse,  on  chauffe  environ  15  mi- 
nutes le  liquide  de  Ziehl,  en  faisant  en  sorte  de  ne 
pas  l'amener  a  ébullition. 

Dans  les  deux  cas,  tous  les  éléments  de  la  pré- 
paration sont  colorés. 

c)  On  décolore  la  préparation  en  faisant  agir 
avec  précaution  de  l'acide  azotique  au  1/3.  Tous 
les  éléments,  sauf  le  bacille  de  Koch  sont  décolorés. 

d)  On  monte  sur  lame  ;  il  est  bon  de  recolorer 
le  fond  de  la  préparation  au  bleu  et  on  examine, 

28 
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Le  bacille  tuberculeux  apparaît  alors  sous  forme 
de  bâtonnets  allongés,  très  légèrement  incurvés  et 
à  extrémités  arrondies.  Ce  qui  le  caractérise  abso- 
lument, c'est  qu'il  est  resté  coloré  en  rouge  sombre 
alors  que  tout  le  reste  est  décoloré  ou  coloré  e 
bleu  (fibres  élastiques,  cellules  diverses,  autres  ml 
cro-organismes). 

Cet  examen  est  donc  facile  ;  toute  la  difficulté  de  lî 
préparation  résidant  dans  l'arrêt  exact  de  la  décolo^ 
ration. 

C.  Anormalement  on  peut  rencontrer  enfin  a  l'exames 

MICROSCOPIQUE. 

—  Des  filaments  d'actinomyces. 

—  Des  crochets  d'échinocoques. 

—  Des  spirales  de  Curchmann  (asthme). 

—  Des  cristaux  d'hématoïdine,  de  choleslérine,  d'a-i 
cides  gras,  etc. 


i 


3.  Valeur  de  Fexaiiien  des   crachats  au  point  d< 
vue  du  diagnostic  et  du  pronostic. 

Des  considérations  qui  précèdent  on  peut  déduire  l'util 
lité,  la  nécessité  de  s'enquérir  auprès  de  tout  malade,  s'il 
crache,  et  d'examiner  le  produit  de  l'expectoration. 

Dans  la  pratique  courante,  le  microscope  servira  à  dé^ 
celer  la  présence  du  bacille  de  Koch. 

Dans  toute  bronchite  suspecte,  d'allure  prolongée,  traî- 
nante, cette  recherche  devra  être  faite. 

En  dehors  de  cet  examen,  on  devra  surtout  s'attacher  au^ 
caractères  physiques  deTexpectoration. 

Dans  nombre  de  cas,  ces  caractères  n'auront  rien  de  pa^ 
thognomonique,  et  viendront  seulement  s'ajouter  à  l'en- 
semble des  signes  fonctionnels  et  physiques,  qui  permettenf 
de  diagnostiquer  une  affection  de  l'appareil  respiratoire. 

Dans  quelques  cas  cependant,  l'expectoration  aura  deé 
caractères  tellement  spéciaux,  que  d'emblée  on  inclinera 
vers  un  diagnostic  déterminé,  que  l'examen  complet  du  maj 
lade  viendra  vérifier. 
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Citer  ici  : 

—  L'expectoration  fétide,  se  séparant  en  trois  cou- 
ches, de  la  gangrène  pulmonaire. 

—  Les  crachats  visqueux,  non  aérés,  adhérents,  de 
couleur  brique  pilée,  puis  rouillée,  sucre  d'orge  de  la 
pneumonie  franche. 

—  Les  crachats  gelée  de  groseille  du  cancer  du  pou- 
mon. 

—  Les  crachats  perlés  (blanc  grisâtre)  expectorés  à 
la  fin  d'une  crise  d'asthme. 

—  L'expectoration  sanglante,  qui  est  le  plus  souvent 
sous  la  dépendance  de  la  tuberculose  pulmonaire,  ou 
d'une  affection  cardiaque. 

—  Les  crachats  nummulaires,  purulents,  de  la  tu- 
berculose pulmonaire  avancée. 

—  L'expectoration  albumineuse,  tîlante,  qui  se  pro- 
duit à  la  fin  des  quintes  de  coqueluche. 

Du  reste,  toutes  les  fois,  qu'après  des  quintes  de  toux, 
un  enfant,  âgé  de  moins  de  sept  ans,  crache,  on  est  en 
droit  de  penser  à  la  coqueluche. 
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lation  temporo-maxillaire.  Pathc 
GiE  :  I.  Symptômes  des  fractures 
crâne.  —  II.  Signes  et  diagnostic 
cancer  de  la  langue.  —  III.  Fractu 
du  maxillaire  inférieur. 

Fascicule  XVI.  —  Anatomie  :  I,  Fo; 
nasales.  —  II.  Muscles  masticate 
—  III.  Glande  parotide.  Anatom 
I. Symptômes  et  diagnostic  de  l'anj 
diphthérique .  —  II.  Trachéotomi 
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Division. 

Les  artères  du  pied  sont  les  unes  dorsales,  les  autres 
plantaires. 

Les  artères  dorsales  sont  la  pédieuse  et  ses  branches. 

Les  artères  plantaires  sont  les  deux  artères  plantaire 
interne  et  plantaire  externe. 

Description. 

Face  dorsale. 

Artère  pédieuse. 

Origme. 

Bord  inférieur  du  ligament  antérieur  annulaire 
du  tarse,  où  elle  continue  l'artère  tibiale  antérieure 
sans  changement  de  calibre. 

Trajet. 

Sur  la  face  dorsale  du  pied,  en  se  dirigeant  en 
avant,  en  bas  et  en  dedans. 

Terminaison. 

Extrémité  postérieure  du  premier  espace  inter- 
osseux où  elle  plonge  pour  gagner  la  face  plan- 
taire et  se  continuer  avec  la  terminaison  de  l'ar- 
tère plantaire  externe. 

Hapijorts. 

Au-dessus. 

—  Peau,  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
' —  Origine  de  la  veine  saphène  interne. 

—  Branches  terminales  du  nerf  musculo- 
cutané. 

2'.t 
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—  Aponévrose,  dorsale  superficielle. 

—  Aponévrose  et  chef  interne  du  pédieux. 

Au-dessous. 

—  Os  du  tarse  : 

—  Tète  de  l'astragale,  scaphoïde. 

—  Deuxième  cunéiforme. 

—  Ligaments  qui  les  unissent. 

En  dedans. 

Tendon    de    l'extenseur  propre    du     gros 
orteil. 

Branches  collatérales. 

a)  Artère  dorsale  du  tarse. 
Origine. 

—  Partie  externe  de  l'artère  pédieuse, 
au-dessus  du  scaphoïde. 

Trajet. 

En  avant  et  en  dehors,  en  cheminant 
sous  le  pédieux. 

Terminaison. 

—  Au  niveau  du  bord  externe  du  pied 
par  anastomose  avec  l'artère  dorsale  du 
métatarse,  ou  avec  une  branche  de  l'artère 
plantaire  externe. 

Rameaux  collatéraux. 

Se  distribuant  à  : 

—  Os  sous-jacents. 

—  Muscle  pédieux. 

—  Tendons  des  extenseurs. 

—  Téguments. 

Anastomoses. 
Avec  : 

—  Artère  péronière  antérieure. 

—  Artère  malléolaire  externe. 

—  Artère  dorsale  du  métatarse. 

—  Artère  plantaire  externe. 
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p)  Artère  dorsale  du  métatarse. 
Origine. 

Au  niveau  de  l'articulation  métatarso- 
cunéenne. 

Trajet. 

En  avant  et  en  dehors,  au-dessus  de 
l'extrémité  postérieure  des  métatarsiens, 
au-devant  du  pédieux. 

Terminaison. 

Au  niveau  de  l'extrémité  postérieure  du 
cinquième  métatarsien,  par  anastomose 
avec  une  branche  de  l'artère  dorsale  du 
tarse  avec  laquelle  elle  forme  l'arcade 
dorsale  du  tarse. 

Rameaux  collatéraux. 
En  arrière. 

Aux  os  du  tarse. 
Aux  articulations. 
Au  pédiéux. 

En  avant. 

Artères  interosseuses  dorsales  des 
deuxième.,  troisième,  quatrième  es- 
pace qui  cheminent  à  la  face  dorsale 
de  l'espace,  arrivent  jusqu'à  l'extré- 
mité antérieure  de  l'espace  un  peu 
en  avant  de  l'articulation  métatarsô- 
phalangienne.  A  ce  niveau,  l'artère 
interosseuse  se  divise  en  deux 
branches  qui  sont  les  collatérales 
dorsales  interne  et  externe  des  orteils 
correspondants.  L'artère  interos- 
seuse s'anastomose  à  la  partie  pos- 
térieure de  l'espace  avec  l'artère 
plantaire  externe  par  une  branche  : 
artère  perforante  postérieure,  et  à 
la  partie  antérieure  de  l'espace  avec 
l'artère  interrosseuse  plantaire  par 
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une     branche  :    arlère    perforante 
antérieure. 

y)    Artère    interosseiise    dorsale    du    premier 
espace. 

Orifjinc. 

—  Partie  terminale  de  l'artère  pédieuse , 
au  point  où  elle  s'enfonce  dans  la  partie 
postérieure  de  l'espace  interosseux. 

Trajet. 

D'arrière  en  avant  sur  la  face  dorsale 
du  premier  interosseux. 

Terminaison. 

Au  niveau  de  l'articulation  métatarso- 
phalangienne  par  sa  division  en  : 

1.  Tronc  commun  des  collatérales 
dorsales  du  gros  orteil. 

2.  Collatérale  dorsale  interne  du 
second  orteil. 

3.  Une  branche  que  l'on  peut  con- 
sidérer comme  la  continuation  du 
tronc  même  de  l'interosseusc,  qui 
se  dirige  vers  la  plante  en  perforant 
la  partie  antérieure  de  l'espace  inter- 
osseux constituant  ainsi  V artère  per- 
forante    antérieure      du     premier 

,  espace  ;    puis    se     divise     en     deux 

branches  : 

a)  Tronc  commun  des   collaté- 
rales plantaires  du  gros  orteil. 

b)  Collatérale    plantaire    du 
second  orteil. 

Et  reçoit  au  niveau  de  cette  der- 
nière bifurcationl'artère  interosseuse 
plantaire  du  premier  espace. 
Face  plantaire. 

Artère  plantaire  interne. 
Origine. 

Dans  la  «.gouttière  calcanéenne   par  bifurcation 
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de    Vartère  tihiale  postérieure,   dont  la    seconde 
branche  est  l'artère  plantaire  externe. 

Trajet. 

D'arrière  en  avant,  entre  l'abducteur  du  gros 
orteil  et  le  tendon  fléchisseur  propre. 

Terminaison. 
Variable. 

a)  Par  anastomose  avec  le  tronc  commun  des 
collatérales  du  premier  orteil,  avec  l'artère  pre- 
mière inlerosseuse  plantaire,  avec  l'artère  collaté- 
rale interne  du  second  orteil. 

b)  Peut  fournir  l'artère  collatérale  interne  du 
gros  orteil. 

Branches  collatérales. 

—  Artères  de  l'abducteur  du  gros  orteil. 

—  Artères  du  court  fléchisseur. 

—  Artères  des  téguments  du  bord  interne  du 
pied. 

—  Artères  des  articulations  tarsiennes  internes. 

—  Une  artère  émergeant  au-dessus  du  muscle 
abducteur  du  gros  orteil  et  suivant  son  bord 
interne. 

Artl:re  plantaire  externe. 

Origine. 

Bifurcation  de  l'artère  tibiale  postérieure  dans 
la  gouttière  calcanéenne. 

Trajet. 

1.  D'abord  en  avant  et  en  dehors  vers  l'extré- 
mité postérieure  du  cinquième  métatarsien. 

2.  Transversalement  en  dedans,  au-dessous  de 
l'extrémité  postérieure  des  métatarsiens.  Dans 
son  ensemble,  courbe  à  concavité  regardant  en 
dedans  et  en  arrière. 

La  première  portion  forme  de  plus  une  courbe  à 
concavité  supérieure,  et  la  deuxième  portion  trans- 
versale avec  courbe  à  concavité  intérieure. 
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Terminaison. 

Au  niveau  de  la  partie  postérieure  du  premier 
espace  interosseux. 

Rapports. 

—  Dans  la  portion  oblique. 

1.  Dajis  la  loge  externe  de  la  plante. 

En  bas. 

Muscle  abducteur  du  gros  orteil. 

En  haut. 

Chef  interne    de   l'accessoire   du 
long  fléchisseur. 

2.  Dans  la  loge  moyenne. 

En  bas. 

—  Muscle  court  fléchisseur  plan- 
taire. 

—  Fibres  obliques    externes    de 
l'aponévrose  plantaire  moyenne. 

En  haut. 

Chair  carrée. 

—  Dans  la  portion  transversale  elle  est  très 
profonde. 

En  haut. 

Origine  des  muscles  interosseux  plan- 
taires à  l'extrémité  postérieure  des  méta- 
tarsiens. 

En  bas. 

iMuscle  adducteur  oblique. 

—  Dans  tout  son  trajet  l'artère  est  accompa- 
gnée de  deux  veines  plantaires  externes  et  du  nerf 
plantaire  externe  qui  est  à  son  côté  interne.  Quand 
l'artère  devient  profonde,  c'est  le  rameau  profond 
qui  l'accompagne. 

Branches  collatérales . 

Dans  la  portion  oblique. 
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a)  Rameaux  inférieurs. 

—  Muscle  abducteur  du  gros  orteil. 

—  Muscle  court  fléchisseur  commun. 

—  Muscle  abducteur  du  petit  orteil. 

—  Téguments. 

P)  Rameaux  supérieurs. 

—  Muscle  accessoire  du  long  fléchis- 
seur. 

—  Os  et  articulations  du  tarse. 
Dans  la  portion  transversale. 

y)  Branches  supérieures. 

Artères  perforantes  postérieures, 
Nomb7'e  3. 
Trajet. 

—  A  travers  l'extrémité  posté- 
rieure des  trois  espaces  interosseux 
les  plus  externes. 

Terminaison. 

Se  jettent  dans  les  artères  inter- 
osseuses dorsales  et  quelquefois  les 
fournissent. 

S)  Branches  inférieures. 

Muscle  adducteur  oblique, 
e)  Branches  postérieures. 

Articulations  tarso-métatarsiennes   et 
gaine  fibreuse  du  long  péronier  latéral. 

Ç)  Branches  antérieures. 

1.  Artère  collatérale  plantaire  externe 
du  petit  orteil. 

Origine. 

A  la  jonction  des  deux  por- 
tions de  l'artère  plantaire 
externe. 

Trajet. 

En  avant.  —  Le  long  du 
bord   interne    de    l'abducteur 
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Deuxième  interosseuse. 


du  cinquième,   puis    au    côté 
externe  de  l'orteil. 

2.  Artères  interosseuses  plantaires. 

a)   Interosseuses    des    deuxième, 
troisième  et  quatrième  espaces. 

Origine. 

Portion  transversale  de  l'ar- 
tère plantaire  externe. 

Trajet. 

En  avant  directement. 
Rapports. 

En  haut.  —  Muscle  inter- 
osseux. 

—  Ligament  transverse  in- 
termétatarsien. 

En  bas.  —  Tendons  fléchis- 
seurs. 

—  Muscles  lombricaux. 

—  Troncs  des  nerls  collaté- 
raux des  orteils. 

Terminaison. 

Au  niveau  des  articulations 
métatarso-phalangiennes  par 
bifurcation  en  deux  collatérales 
plantaires  des  orteils  : 

Collatérale  plantaire  externe 
du  second  orteil. 

Collatérale  plantaire  interne 
du  troisième  orteil. 


Collatérale  plantaire  externe 

,„     .  .         .   ,  ,  du  troisième  orteil. 

Frouieme  interosseuse.  <      r.  n  .^    i       i     »  •      •   i 

Collatérale  plantaire  interne 

du  quatrième  orteil. 
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Collatérale  plantaire  externe 

^      ,  ,,        .   .  ,  du  quatrième  orteil. 

Quatrième  mtp.rosseuse.  {      /->  n  ^'    i       i     x  • 

^  j      t-ollaterale   plantaire   interne 

du  cinquième  orteil. 

Tout  près  de  leur  bifurcation  les 
interosseuses  reçoivent  les  artères 
perforantes  antérieures. 

b)  Artère  interosseuse  plantaire 
du  premier  espace. 

Origine. 

Terminaison  de  la  plantaire 
externe. 

Trajet. 

Directement  en  avant. 
Terminaison. 

Sous  la  face  inférieure  du 
premier  métatarsien  par  divi- 
sion en  deux  branches. 

—  L'une  émerge  entre  les 
deux  chefs  du  court  fléchisseur 
du  premier  orteil  et  se  jette 
dans  la  collatérale  plantaire 
interne  de  cet  orteil. 

—  L'autre^  branche  externe, 
se  jette  dans  la  partie  termi- 
nale de  la  première  interosseuse 
dorsale  au  niveau  de  sa  bifur- 
cation. 
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Définition. 

On  désigne  sous  le  nom  de  vertèbres  dorsales,  les  ver- 
tèbres constituant  la  région  dorsale  de  la  colonne  verté- 
brale. Les  vertèbres  sont  au  nombre  de  doiize^  se  rappro- 
chant les  unes  des  autres  par  des  caractères  communs  qui 
donnent  aux  vertèbres  de  cette  région  un  aspect  particulier 
qui  les  différencient  nettement  des  vertèbres  cervicales  ou 
lombaires. 

Description. 

Il  faut  prendre  comme  type,  pour  la  description,  une  des 
vertèbres  occupant  le  milieu  de  la  région  dorsale.  Celle-ci 
en  effet  présente  l'ensemble  parfait  de  tous  les  caractères 
propres  aux  vertèbres  dorsales.  Celles  des  extrémités  supé- 
rieure ou  inférieure  présentent,  surajoutées  au  type  général 
des  vertèbres  dorsales,  quelques  modifications  qui  les  font 
ressembler,  par  certains  points,  aux  vertèbres  des  régions 
voisines,  cervicale  ou  lombaire. 

La  vertèbre  dorsale  est  construite  sur  le  type  général  de 
toute  vertèbre.  Elle  présente,  en  avant,  une  masse,  le  corps 
vertébral,  en  arrière,  un  arc  postérieur  formé  par  les  lames 
vertébrales  qui  convergent  l'une  vers  l'autre  et  qui,  à  leur 
point  d'union,  donne  naissance  à  une  longue  apophyse  se 
dirigeant  en  arrière  :  l'apophyse  épineuse. 

L'arc  postérieur  est  uni  au  corps  vertébral  par  les  pédi- 
cules. i\  l'union  des  lames  et  des  pédicules  se  détachent  : 

Se  dirigeant  transversalement  en  dehors  :  les  apo- 
physes trans  verses. 

Se  dirigeant  verticalement  en  haut  :  les  apophyses 
articulaires  supérieures. 

Se  dirigeant  verticalement  en  bas  :   les  apophyses 
articulaires  inférieures. 
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A.  Corps  vertébral. 

Forme. 

Triangulaire  à  angles  arrondis. 
Présente  : 

—  Une  face  supérieure. 

—  Une  face  inférieure. 

—  Une  surface  circonférentielle. 

—  Trois  angles. 

Face  su]jèrieure. 

Rugueuse  dans  la  partie  centrale. 
Plus  lisse  à  la  périphérie. 
S'articule  avec  la  vertèbre  sus-jacente  grâce 
au  disque  intervertébral. 

Face  inférieure. 

Identique  à  la  face  supérieure. 

Surface  circonférentielle. 

Excavée  en  gouttière  transversale  logeant 
l'artère  intercostale  et  les  veines  intercos- 
tales. 

La  gouttière  transversale  est  d'autant  plus 
haute  que  l'on  a  affaire  à  une  vertèbre  plus 
inférieure. 

—  Sur  les  portes  latérales  deux  petites  fa- 
cettes. L'une  près  du  bord  supérieur,  l'autre 
près  du  bord  inférieur.  Chacune  d'elles  est 
demi-circulaire.  La  facette  supérieure  regarde 
en  haut  et  en  dehors.  Elle  forme  avec  la 
facette  inférieure  de  la  vertèbre  sus-jacente 
un  angle  dièdre  dont  le  sommet  correspond 
au  disque  intervertébral.  Dans  cet  angle  vient 
s'articuler  la  surface  articulaire  de  la  tète  de 
la  côte.  Cette  facette  est  concave  dans  le 
sens  antéro-postérieur,  convexe  ou  plane  dans 
le  sens  vertical.  Elle  se  prolonge  un  peu  sur 
la  face  externe  du  pédicule  et  la  face  supé- 
rieure du  corps  vertébral.  Elle  est  limitée  par 
un  bourrelet  osseux  très  saillant  surtout  en 
bas  et  en  avant. 
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La  facette  inférieure  regarde  en  dehors  et 
en  bas.  Elle  forme  avec  la  facette  supérieure 
de  la  côte  sous-jacente  un  angle  dièdre  iden- 
tique au  précédent'  et  ayant  le  même  rôle. 
Elle  est  supportée  par  un  tubercule  très  sail- 
lant :  le  tubercule  latéral.  Elle  est  plane  ou 
légèrement  convexe  et  se  continue  souvent 
avec  la  face  inférieure  du  corps. 

Dans  sa  partie  postérieure^  la  surface  circon- 
férentielle  est  aplatie  et  forme  la  paroi  anté- 
rieure du  canal  vertébral.  Elle  est  creusée  de 
trous  vasculaires. 

Angles. 

L'angle  antérieur  n'existe  pas  à  propre- 
ment parler,  car  il  est  très  arrondi.  C'est 
par  lui  que  se  continuent  les  parties  droites 
et  gauches  de  la  surlace  circonférentielle. 

Les  angles  postérieurs  donnent  insertion 
aux  pédicules. 

B.  PÉDICULES. 

Forme. 

Aplatis  dans  le  sens  transversal. 
Bord  supérieur. 

Concave  en  haut,  formant  le  plancher  du  canal 
de  conjugaison  sus-jacent  où  passent  les  racines 
rachidiennes  et  les  vaisseaux  allant  ou  revenant 
de  la  moelle. 

Bord  inférieur. 

Plus  fortemement  excavé  que  le  bord  supérieur, 
forme  le  toit  du  canal  de  conjugaison  sous-jacent. 

Face  interne. 

Contribue  à  former  la  paroi  latérale  du  canal 
vertébral. 

Face  externe. 

Est  en  rapport  avec  la  face  externe  du  col  de  la 
côte. 
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Extrémité  antérieure. 

Se  soude  à  l'angle  postérieur  du  corps. 

Extrémité  postérieure. 

Se  continue  avec  la  lame  vertébrale  correspon- 
dante. 

C.  Lames. 

Forme. 

Epaisses,  quadrilatères.  Convergent  en  arrière 
et  en  bas,  pour  former  l'apophyse  épineuse. 

Face  antérieure. 

Forme  la  paroi  postérieure  du  canal  vertébral. 
Lisse  en  haut,  rugueuse  dans  sa  partie  inférieure 
où  elle  donne  insertion  aux  ligaments  jaunes. 

Face  postérieure. 

Forme  le  fond  des  gouttières  vertébrales  où  sont 
logés  les  muscles  long  dorsal  et  sacro-lombaire. 

Bord  supérieur. 

Obliquement  descendants,  se  réunissent  en 
torme  de  V  prolongé  en  haut  par  les  bords  internes 
des  apophyses  articulaires  supérieures. 

Insertion  des  ligaments  jaunes. 

Bord  inférieur. 

Libre,  sans  insertion  ligamenteuse. 
Extrémité  antérieure. 

Se  continue  avec  le  pédicule. 
Extrémité  postérieure. 

S'unit  à  l'extrémité  postérieure  de  la  lame  du 
coté  opposé  pour  donner  naissance  à  l'apophyse 
épineuse. 

D.  Apophyse  épineuse. 

Forme. 

Prismatique,  triangulaire,  dirigée  en  arrière 
et  très  oblique  en  bas. 
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Bord  supérieur. 

Tranchant. 

Bord  inférieur. 

Excavé  en  gouttière  et  recouvrant  le  bord  supé- 
rieur de  la  vertèbre  sous-jacente  dans  l'extension 
de  la  colonne  vertébrale. 

faces. 

Rugueuses,  d'autant  plus  étroites  que  l'on  se 
rapproche  du  sommet. 

Sommet. 

Tubercule  donnant  insertion  au  ligament  sur- 
épineux eu  aux  muscles  de  la  masse  commune. 
Base. 

Correspond  à  l'union  des  lames  entre  elles. 

E.  Apophyses  transverses. 

Forme. 

Aplatis  d'avant  en  arrière.  Dirigées  obliquement 
en  dehors  et  légèrement  en  arrière. 

Face  antérieure. 

Se  continue  en  dedans  avec  la  face  externe  des 
pédicules,  est  en  rapport  avec  la  face  postérieure 
du  col  des  côtes. 

>Face  postérieure. 

Rugueuse,  tuberculeuse.  Insertion  des  muscles 
des  gouttières  vertébrales. 

Bord  supérieur. 

Epais,  rugueux.  Insertion  des  muscles  inter- 
transversaires. 

Bord  inférieur. 

Moitié  externe. 

Insertion   des  muscles  intertrànsversaires. 
Moitié  interne. 

Gouttières  ;  passage  des  branches  spinales 
des  artères  intercostales. 
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Sommet. 

Facette  articulaire  concave  entourée  d'un  bour- 
relet rugueux,  entrant  en  contact  avec  la  facette 
delà  tubérosité  costale. 

Sur  les  vertèbres  supérieures  ces  surfaces  re- 
gardent en  avant  et  en  dehors  ;  sur  les  vertèbres 
inférieures,  en  avant  et  en  haut. 

Base. 

Implantée  à  l'union  des  lames  et  des  pédicules. 

F.  Apophyses  articulaires. 

1.  Supérieures. 

Situation. 

En  avant  et  au-dessus  des  apophyses  trans- 
verses,  implantées  à  l'union  des  pédicules  et 
des  lames. 

Forme. 

Aplatie  d'avant  en  arrière. 
.  Face  postérieure. 

Surface  articulaire  regardant  en  arrière, 
en  dedans  et  en  haut.  S'articule  avec  la  sur- 
face articulaire  de  l'apophyse  inférieure  de  la 
vertèbre  sus-jacente. 

Face  antérieure. 

Contribue  à  former  le  canal  de  conjugaison. 

2.  Inférieures. 

Ce  sont  de  véritables  facettes  articulaires,  sail- 
lantes à  la  partie  externe  de  la  face  antérieure  des 
lames.  Regardent  en  avant  et  légèrement  en  bas 
et  en  dedans. 

G.  Canal  vertébral. 

Forme. 

Circulaire. 

Circonscrit  par  : 
En  avant. 

—  Face  postérieure  du  corps  vertébral. 
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Lalèralement. 

—  Face  inleine  des  pédicules. 
En  arrihre. 

—  Face  antérieure  des  lames. 

Modifications   des    vertèbres    extrêmes  ^  de    la    région 

DORSALE. 

A  V extrémité  supérieure. 

Vertèbres  se  rapprochant  des  vertèbres  cervicales. 
Première  vertèbre  dorsale. 

Corps  allongé  dans  le  sens  transversal. 
Face  supérieure. 

—  Apophyses  semi-lunaires. 
Surface  circonférentielle. 

—  Une  surface  articulaire  complète 
pour  la  tète  de  la  première  côte. 

.1  V extrémité  inférieure. 

Vertèbres  se  rapprochant  des  vertèbres  lombaires . 
Dixième  vertèbre  dorsale. 

Une  seule  facette  costale  ;  la  facette  infé- 
rieure manque.  Apophyse  épineuse  dirigée 
moins  obliquement  en  bas  et  en  arrière. 

Onzième  vertèbre  dorsale. 
Corps. 

Une  seule  facette  costale  pour  la  on- 
zième côte. 

Cette  facette  envahit  la  face  externe  du 
pédicule. 

Apophyse  épineuse. 

Presque  horizontale. 
Apophyses  Iransverses. 

Courtes  et  hérissées  de  tubercules. 
Apophyses  articulaires  inférieures. 

Commencent  à  tourner  en  dehors  leur 
face  cartilagineuse. 
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Douzirme  vertèbre  dorsale. 
Corps. 

Facette  articulaire  pour  la  douzième 
côte.  Située  en  partie  sur  la  lace  externe 
du  pédicule. 

Apophyses  transverses . 

Courtes,  tuberculeuses.  Pas  de  fa- 
cette articulaire  costale. 

Apophyses  articulaires  inférieures. 

Convexes  transversalement, regardent 
en  dehors  et  en  avant  comme  celles  des 
vertèbres  lombaires. 
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VEINE  CAVE  INFÉRIEURE 


Définition. 

Gros  tronc  veineux  correspondant  à  la  partie  sous-dia- 
phragmatique  de  l'aorte,   ramenant  au  cœur  le  sang   des 
membres  inférieurs,  des  parois  et  des  viscères  de  la  cavité 
iabdominale. 

Origine. 

Réunion  des  deux  veines  iliaques  primitives  au  niveau 
du  disque  qui  unit  la  4*^  à  la  5^  vertèbre  lombaire  sur  le  flanc 
droit  de  la  colonne  vertébrale. 

Terminaison. 

Oreillette  droite  (partie  postérieure  et  inférieure),  au  ni- 
veau de  la  9^^  vertèbre  dorsale.  Cette  partie  de  l'oreillette 
représente  le   vertige    du  sinus  reunien   veineux    de   His 
existant  chez  l'embryon. 
Valvule  d'Eustachi. 

Dimensions. 

Longueur  en  moyenne  22  centimètres. 

Calibre  de  20  à  22  millimètres. 

Deux  accroissements  subits  de  calibre. 

a)  Au  niveau  des  veines  rénales. 

b)  Au  niveau  des   veines    sus-hépatiques. 

Un  léger  rétrécissement  dans  l'anneau  du  diaphragme. 

Trajet. 

1.  Vertical,  légèrement  oblique  en  haut  et  à  droite. 
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2.  Franchement  oblique  en  haut  et  à  droite  au  niveau 
de  la  1"^  vertèbre  lombaire,  pour  gagner  le  bile  du  foie. 

3.  De  droite  à  gauche,  et  d'arrière  en  avant  dans  la 
portion  thoracique. 

Rapports. 

Portion  abdominale. 

En  avant. 

—  Péritoine. 

Bord  adhérent  du  mésentère. 

—  3"  portion  du  duodénum. 

—  Pancréas  (tète). 

—  Tronc  de  la  veine  porte. 

—  Bord  postérieur  du  foie  (gouttière  ou  canal). 

En  arrière. 

—  Colonne  vertébrale. 

■ —  Muscle  psoas  iliaque  droit. 

—  Artères  lombaires  droites. 

—  Artère  rénale  droite. 

—  Pilier  droit  du  diaphragme. 

A  droite. 

—  Bord  interne  du  psoas. 

—  Bord  interne  du  rein  droit  (Hile). 

—  Lobe  droit  du  foie. 

A  gauche. 

—  Aorte. 

Entre  veine  cave  et  aorte,  ganglions 
lymphatique,  plexus  nerveux  du  grand  sym- 
pathique. 

—  Pilier  droit  du  diaphragme. 

—  Lobule  de  Spiegel. 

Veine  cave  traverse  le  diaphragme  par  un  orifice  à  con- 
tour fibreux,  situé  à  l'union  de  la  foliole  droite  et  de  la  fo- 
liole moyenne  du  centre  phrénique.  Orifice  quadrilatère  à 
angles  arrondis. 
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Portion  thoracique. 

Partie  inférieure,  exlra-péricardique , 
En  avant. 

Péricarde. 
En  arrière. 

Poumon  droit,   plèvre   médiastine   droite. 
Entre   veine    cave   et    poumon,    quelques 
ganglions  lymphatiques. 

A  droite. 

Tractus  fibreux  issu  du  pourtour  de  l'oiitice 
diaphragmât!  que. 

Ligament    plirèno-pèricardique   druil 
de  Teutlehen. 

Partie  supérieure,  péricardique. 

Péricarde  recouvre  la  veine  dans  les  3/4  de  la 
circonférence  antérieure. 

Structure. 

Pas  de  valvule  sauf  celle  d'Eustachi. 
Portion  abdominale. 

Une  couche  musculaire  externe  longitudinale. 
Une  couche  musculaire  interne  circulaire. 

Portion  thoracique. 

Pas  de  tunique  musculaire. 
Kenforcée  par  faisceaux  (ibreux  issus  du  centre 
phrénique. 

Branches  collatérales. 

A.  Veines  pariétales. 
a.  Veines  lombaires. 

Origine. 

a)  Branche  abdominale. 

b)  Branche  dorsale. 

Rameau     musculo  -  cutané  ;     rameau 
spinal. 
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Trajet. 

Dans   la    gouttière  transversale  des  corps 
vertébraux. 

p.   Veines  diaphragmatiques  inférieures, 

B.  Veines  viscérales. 
a.  Veines  rénales. 
Origine. 

liile  du  rein  par  3  à  5  branches. 
Trajet. 

Horizontal    en    dedans,    au-devant    de    la 
deuxième  vertèbre  lombaire. 
En  avant  de  l'artère  rénale. 

p.  Veines  capsulaires  moyennes. 
Y*  Veines  spermatiquesi^omuiB). 
Origine. 

Testicule. 

Trajet. 

Cordon  spermatique. 
Canal  inguinal  (plexus  pampiniforme). 
Au-devant  du  psoas,  dirigées  en  dedans  et 
en  haut. 

Terminaison. 
A  droite. 

Dans  veine  cave  inférieure. 

A  gauche. 

Dans  veine  rénale. 
Veines  ovariennes  (Femme). 
Origine. 

Hile  de  l'ovaire  (plexus  sous-ovarique). 

Trajet. 

Partie  supérieure  du  ligament  large 
(plexus  pampiniforme). 

Au-devant  du  psoas,  comme  chez 
l'homme. 
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Terminaison. 

Comme  chez  l'homme. 

0.  Veines  ombilicales  (chez  le  fœtus). 
Origine. 

Placenta. 
Trajet. 

Cordon  ombilical. 

Ombilic. 

Sillon  longitudinal  du  foie. 
Terminaison. 

1.  Dans  la  veine  cave,  par  le  canal  d'Aranzi, 

2.  Branche  gauche  de  la  veine  porte. 

s.  Veine  porte. 
Origine. 

Confluence  des  veines  grande  et  petite  mé- 
saraïques  et  veine  splénique. 

Trajet. 

En  haut  et  à  droite. 
Au-devant  de  la  veine  cave. 

Terminaison. 

Ramification  dans  le  foie. 
La  veine  porte  est  anastomosée  avec  e  sys- 
tème de  la  veine  cave  en  différents  points. 

1.  Par  les  veines  œsophagiennes  : 

2.  Par  les  veines  rectales. 

3.  Par    les  veinules    sous-péritonéales    ou 
svstème  de  Retzius. 

4.  Autour  de  l'ombilic  parles  veines  portes 
accessoires  de  Sappey. 

t.  Veines  sus-hépaiiqiies. 
Origine. 

Substance  hépatique. 
Vénule  centrale  des  lobules. 

Trajet. 

A  travers  le  foie,  vers  le  milieu  de  son  bord 
postérieur. 

Réunion  en  deux  gros  troncs. 


.iM 
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Terminaison. 

Veine  cave,  un  peu  au-dessous  de  l'orifice 
diaphragmatique. 

Ces  veines  rapportent  au  système  cave  le 
sang  apporté  au  foie  par  la  veine  porte. 

Outre  les  deux  gros  troncs,  ou  grandes 
veines  sus-hépatiques,  il  existe  de  petites 
veines  sus-hépatiques,  au  nombre  d'une 
vingtaine  irrégulièrement  disséminées  tout  le 
long  de  la  gouttière. 

Au-dessus  de  Tabouchement  des  veines  sus- 
hépatiques,  la  veine  cave  est  le  siège  d'une 
dilatation  ou  ampoule.  C'est  là  le  point  le  plus 
chaud  de  l'économie. 

I  Physiologie. 

Le  sang  circule  dans  la  veine  cave,  grâce  à  la  vis  à  tergo, 
la  pression  des  organes  intra-abdominaux,  et  l'aspiration 
tlîoracique  pendant  l'inspiration. 

Elle  ramène,  vers  le  cœur,  le  sang  venu  des  membres  in- 
férieurs et  de  la  cavité  abdominale. 

I  Embryologie. 

La  veine  cave  inférieure  se  développe  : 

—  Pour  une  moitié  supérieure  par  un  bourgeon  né  du 
sinus  reunien  de  His,  auprès  du  cœur^  et  se  dirigeant  vers 
la  veine  cardinale  droite  avec  laquelle  il  vient  se  continuer. 

—  Pour  sa  moitié  inférieure,  par  la  partie  inférieure  de 
cette  veine  cardinale  droite,  dans  laquelle  viennent  à  un 
moment  se  jeter  les  veines  iliaques  primitives. 
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On  nomme  fracture,  toute  solution  de  continuité  des  os 
produite  brusquement  et  avec  violence. 

Lesfractures  présentent  des  variétés  nombreuses  ;  il  faut 
prendre  comme  type  de  description  la  fracture  la  plus  fré- 
quente, la  fracture  fermée,  et,  en  particulier,  celle  de  la  dia- 
physe  d'un  os  long-.  Dans  un  2°  chapitre  on  passera  en  revue 
les  diverses  variétés  et  les  modifications  de  symptômes 
qu'elles  amènent. 

I.  Signes  des  fractures  fermées  (fractures  simples). 

En  présence  d'un  blessé  qu'on  suppose  atteint  de  fracture 
on  doit  rechercher  3  ordres  de  signes  : 

1.  Signes  commémoratifs. 

a)  Histoire  du  traumatisme  raconté  par  le  malade 
ou  les  assistants.  Important  parfois,  c'est  ainsi  que  la 
chute  sur  la  paume  de  la  main,  la  torsion  brusque  du 
pied  feront  aussitôt  penser  à  la  possibilité  d'une  frac- 
ture de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  ou,  dans  le 
second  cas,  d'une  fracture  des  malléoles. 

Dans  d'autres  cas,  pas  de  traumatisme,  mais  souve- 
nir d'un  mouvement  brusque,  d'une  violente  con- 
traction musculaire. 

b)  Craquement  perçu  par  le  malade  ou  les  assistants 
(manque  fréquemment). 

2.  Signes  fonctionnels,  .    - 

a)  Douletir. 

Variable,   mais  en  général  perçue  en    premier 
lieu  (manque  parfois  chez  les  alcooliques,  mais  en 
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général  est  plutôt  exagérée  chez  d'autres,  chez 
les  nerveux). 

Spontanée,  mais  surtout  provoquée  par  les  mou- 
vements et  la  palpation. 

Elle  n'est  un  bon  signe  que  lorsqu'elle  est  in- 
tense et  très  limitée  à  un  point  du  squelette  (trait 
de  fracture). 

b)  Impuissance  du  membre. 

Variable  également.  Se  rencontre  fréquemment 
mais  : 

1.  Elle  peut  manquer  (fractures  incom- 
plètes ;  sous-périostées,  fractures  avec  enfon- 
cement et  engrènement  des  fragments  :  frac- 
tures isolées  du  péroné  ou  du  cubitus). 

2.  Elle  peut  exister  dans  les  contusions 
simples,  les  luxations. 

Chez  l'enfant,  elle  a  plus  de  valeur. 

3.   SlGiNES  PHYSIQUES. 

Les  deux  ordres  de  signes  précités  ne  donnent  donc 
que  des  présomptions.  Ils  autorisent  à  penser  à  une 
fracture  ;  il  faut  maintenant  la  rechercher  et  en  déce- 
ler les  signes  physiques,  signes  de  certitude. 

La  région  traumatisée  est  largement  mise  à  nu  ;  il 
sera  excellent  de  faire  également  mettre  à  nu  la  région 
symétrique  saine,  dont  l'inspection  et  la  mensuration 
donneront  d'utiles  renseignements. 

A.  Inspection. 

On  constate  : 

a)  Déformation  de  la  région. 

Tout  d'abord,  par  changement  de  rapports  de 
longueur  des  os,  et  perte  de  leurs  fonctions. 

Citer  certaines  déformations  presque  pathogno- 
moniques  :  Poignet  en  dos  de  fourchette  dans  la 
fracture  inférieure  du  radius  ;  coup  de  hache  à  la 
partie  externe  de  la  jambe,  dans  les  fractures  de 
Dupuytren,  etc. 

Cette  déformation  augmentera,  ou  parfois  ne  se 
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produira  que  secondairement,  par  phénomènes  in- 
flammatoires. Ce  gonflement  œdémateux  secon- 
daire sera  gênant  pour  certains  diagnostics  tardifs, 
et  pour  l'application  d'appareils. 

h)  Ecchymoses. 

Les  unes  primitives,  sans  valeur,  les  autres 
survenant  24  à  48  heures  après,  marchant  de  la 
profondeur  à  la  superficie  (ecchymoses  dans  les 
fractures  de  jambe  ;  ecchymose  sous-conjonctivale 
et  sous-palpébrale  dans  les  fractures  du  crâne). 

c)  Phlyctènes. 

Dans  les  fractures  du  tibia  surtout,  on  recher- 
chera en  même  temps  s'il  n'existe  pas  certaines 
attitudes  vicieuses  (rotation  en  dehors  prononcée 
dans  les  fractures  du  col  du  fémur  ;  torsion  et  su- 
bluxation en  arrière  du  pied  dans  les  fractures  bi- 
malléolaires,    etc.). 

Enfin,  on  pratiquera,  dans  certains  cas,  la  men- 
suration du  membre  blessé  et  du  membre  sain. 

B.  Palpation. 

La  palpation  complétera  et  vérifiera  tout  d'abord 
certains  renseignements  donnés  par  l'inspection.  C'est 
ainsi  que  la  palpation  des  os,  lorsqu'ils  ne  seront  point 
enfouis  sous  d'épaisses  masses  charnues,  permettra  de 
vérifier  la  déformation  ;  de  constater  une  coudure 
brusque  anormale,  parfois  une  solution  de  continuité 
(large  :  rotule  ;  ou  étroite,  rainure  perçue  par  l'ongle  : 
péroné).  Dans  quelques  cas,  la  pénétration  d'un  des 
fragments  par  l'autre. 

Mais  d'une  manière  générale,  elle  servira  surtout  à 
constater  l'existence  de  3  signes  d'une  importance 
extrême  : 

—  Localisation  exacte  de  la  douleur. 

—  Mobilité  anormale. 

—  Crépitation. 

Ce  sont  ces  trois  signes,  qui,  avec  la  recherche  de  la 
déformation,  dominent  la  symptomatologie  des  frac- 
tures. 
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1 .  Localisation  exacte  de  la  douleur. 

Point  maxima  au  trait  de  fractiiro  (facile, 
par  conséquent  à.  rechercher  dans  certaines 
fractures  classiques,  péroné,  radius,  etc.). 

Dans  quelques  cas,  la  rechercher,  en  exer- 
çant à  distance  une  pression  qui  se  trans- 
mettra au  point  fracturé  (percussion  du  talon 
dans  les  fractures  du  col  du  fémur. 

2.  Mobilité  anormale. 

Obtenue  en  fixant  les  deux  fragments  ^u 
membre  et  en  leur  imprimant  des  mouvements 
en  sens  inverse. 

Facile  par  conséquent  à  obtenir,  sauf  au 
voisinage  des  articulations,  et  pathogno- 
monique.  Malheureusement,  elle  manque 
dans  les  fractures  avec  engrènement,  ou 
sous-périostées  dans  les  fractures  des  os 
courts  ou  plats. 

3.  Crépitation. 

Bruit,  ou  plutôt  craquement  perçu  plus  par 
le  toucher  que  par  l'oreille,  et  que  produisent 
les  surfaces  osseuses  en  frottant  l'une  contre 
l'autre. 

S'obtient  de  la  même  manière  que  la  mo- 
bilité anormale,  mais  l'un  des  fragments  est 
maintenu  immobile. 

Elle  peut  manquer,  et,  d'autre  part,  il  ne 
faudra  pas  la  confondre  avec  la  crépitation 
sanguine  ou  emphysémateuse. 

Sa  recherche,  de  même  que  celle  de  la  mo- 
hilité  anormale,  devra  se  faire  avec  la  plus 
grande  douceur,  et  on  ne  devra  jamais  la  re- 
chercher avec  insistance.  Toutes  les  fois  que 
le  diagnostic  sera  aisé,  on  devra  même  éviter 
de  la  chercher. 

D'une  manière  générale,  il  résulte  de  l'exposé  de  ces 
signes  que,  le  plus  souvent,  le  diagnostic  d'une  fracture  est 
facile.  Dans  quelques  cas  cependant,  il  est  impossible,  et 
même  l'examen  sous  le  chloroforme  ne  suffira  pas.  Nous 
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possédons  depuis  peu  un  excellent  procédé  diagnostique 
dans  l'examen  radiographique  de  la  région  blessée,  qui  per- 
mettra, soit  sur  l'écran,  soit  sur  le  cliché,  de  montrer  s'il  y  a 
ou  non  solution  de  continuité  de  l'os. 

3.  Signes  propres  à  cerlaîiies  a  ariétés  de  fractures. 

(N'indiquer  que  certaines  variétés  d'ordre  général,  et  ne 
citer  aucune  variété  d'après  le  siège). 

A.  Variétés  de  fractures  fermées. 

1.  Fractures  articulaires  fermées. 

Ce  diagnostic  très  difficile,  nécessitant  le  plus 
souvent  du  chloroforme,  et  actuellement  la  radio- 
graphie. 

La  mobilité  anormale  et  la  crépitation  ont  peu 
de  valeur.  La  déformation  est  produite  par  l'hé- 
m arthrose  le  plus  souvent. 

Impotence  fonctionnelle  variable. 

2.  Décolleme?it  traumatique  des  épiphyses. 

Surtout  chez  Tadolescent  ;  ressemblant  comme 
signes  aux  fractures  ordinaires  ;  crépitation  moins 
nette,  plus  sourde. 

B.  Fractures  exposées  (fractures  compliquées). 

Celles  dont  le  foyer  communique  avec  l'extérieur  par 
une  plaie  des  téguments. 

Signes  des  fractures  fermées  en  général  ;  souvent 
même  les  fragments  sont  à  nu  et  font  saillie  à  l'exté- 
rieur ;  écoulement  sanguin,  noirâtre,  abondant. 

Elles  diffèrent  des  fractures  fermées,  surtout  par  leur 
évolution,  la  fréquence  et  la  gravité  de  l'infection  de 
la  plaie. 

Les  fractures  par  armes  à  feu  en  constituent  une  va- 
riété ;  il  faudra,  en  plus  de  la  recherche  des  signes 
classiques  de  fracture,  examiner  avec  attention  l'ori- 
fice de  sortie  de  la  balle  (blessures  par  armes  à  feu 
de  guerre.  Déforme).  S'il  y  a  fracturCj  il  y  aura  une 
déchirure  énorme,  déchiquetée,  avec  des  esquilles. 


SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC 
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On  range  la  variole  parmi  les  lièvres  éruptives.  C'est  une 
maladie  aiguë,  fébrile,  infectieuse,  épidémique,  contagieuse, 
inoculable. 

Elle  est  caractérisée  principalement  par  une  éruption  vé- 
siculo-pustuleuse  de  la  peau  et  de  certaines  muqueuses, 
éruption  laissant  des  cicatrices  indélébiles  caractéristiques. 

Fréquente  autrefois,  depuis  la  généralisation  de  la  vacci- 
nation, la  variole  tend  à  disparaître.  En  France,  actuelle- 
ment, on  n'en  constate  guère  que  des  cas  isolés. 

Syiiiptôines. 

Formes  nombreuses.  Décrire  complètement  la  forme  la 
plus  fréquente,  variole  discrète. 

.1.  Type  clinique  ordinaire.  Variolk  discrète. 

La  période  d'incubation  varie  entre  8  et  13  jours,  .ca- 
ractérisée parfois  par  un  léger  malaise  général. 

On  divise  l'évolution  de  la  maladie  en  quatre  pé- 
riodes. 

1.  Invasion. 

2.  Eruption. 

3.  Suppuration. 

4.  Dessiccation  et  desquamation. 

1.  Invasion. 

A  début  brusque  par  frissons,   élévation  ther- 
mique, racbialgie,  vomissements. 

a)  Fièvre. 

Débute  par  frisson  violent,   unique,   avec 
claquement  des  dents. 
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La  température  monte  à  40°  et  s'y  main- 
tiendra jusqu'à  l'éruption  ;  pouls  rapide,  suit 
la  température. 

b)  Rachialgie. 

Signe  de  valeur  ;  apparaît  après  le  frisson 
et  dure  1  à  2  jours. 

Violentes  douleurs  lombaires,  spontanées, 
exagérées  par  la  pression  épineuse,  irradiées 
dans  les  membres  inférieurs  et  dans  l'abdo- 
men, et  dues  probablement  à  de  la  congestion 
méningo-médullaire. 

c)  Vomissements. 

Aliaientaires,  bilieux,  pénibles. 

d)  Et  accessoirement  ;  signes  variables  du  reste. 

Troubles  digestifs  (langue  saburrale,  sèche  ; 
anorexie,  constipation). 

Dyspnée. 

Catarrhe  des  muqueuses  nasale,  pharyngée, 
laryngée. 

Céphalalgie,  névralgies,  convulsions,  délire 
(surtout  chez  alcooliques),  insomnie. 

Hémorrhagies  diverses  (surtout  épistaxis  et 
mélrorrhagies). 

Enfin,  mais  d'une  manière  inconstante,  variant  surtout 
avec  les  épidémies  ;  des  éruptions  cutanées  peuvent  appa- 
raître, compliquant  souvent  le  diagnostic  ;  c'est  ce  que  l'on 
a  décrit  sous  le  nom  de  rash. 

Rash. 

Les  rash  peuvent  revêtir  diverses  formes  ;  ils 
apparaisent  en  général  le  2"  ou  3*  jour  de  l'inva- 
sion, ils  sont  en  général  localisés  et  présentent  ce 
caractère  spécial,  que  l'exanthème  variolique  se 
montrera  rarement  aux  endroits  où  il  y  aura  eu  du 
rash. 

a)  Rash  scarlatiniforme,  pointillé  rouge  en  pla- 
cards, siégeant  surtout  sur  l'abdomen,  les  membres 
inférieurs,  et  de  préférence  aux  plis  de  flexion. 


SYMPTOMES    ET    DIAGNOSTIC    DE    LA    VARIOLE  407 

b)  Rash  morbilliforine,  surtout  aux  thorax  et 
bras. 

c)  Et  plus  rarement  des  rash  orties,  érysipéla- 
teux,  hémorrhagiques. 

2.  Eruption. 

La  période  d'invasion  dure  3  jours,  souvent  plus  ; 
la  2°  période  commence  alors,  et  durera  environ 
5  jours. 

a)  Exanthème. 

Eruption  apparaissant  d'abord  à  la  face  (front) 
gagnant  le  cou,  puis  24  heures  après,  le  tronc^  et 
48  heures,  les  membres. 

l^'^jour:  macules  arrondies,  rouges,  dispa- 
raissant sous  la  pression,  isolées  par  intervalles 
de  peau  saine. 

1^  jour  :  les  macules  deviennent  saillantes,  se 
transforment  en  papules  arrondies,  légèrement 
acuminées  et  entourées  d'une  auréole. 

3e  ou  4'^  jour  :  formation  d'une  vésicule  sur  la 
saillie  papuleuse. 

4^  ou  5®  jour  :  la  vésicule  s'aggrandit,  s'élar- 
git, s'ombilique  à  son  centre,  ou  reste  plate. 

5^  ou  6®  jour  :  le  liquide  des  vésicules  devient 
louche,  la  suppuration  va  commencer,  s'accom- 
pagnant  de  gonflement  œdémateux,  et  rendant 
parfois  le  malade  méconnaissable. 

b)  Enanthème. 

Apparaît  simultanément  sur  les  muqueuses. 

Constitué  par  des  saillies  papuleuses  donnant 
vite  naissance  à  des  ulcérations.  Siégeant  princi- 
palement sur  la  muqueuse  de  la  bouche  et  du 
pharynx  (salivation,  dysphagie),  plus  rarement 
dans  le  larynx,  les  voies  respiratoires  (dysphonie, 
dyspnée),  la  conjonctive,  la  muqueuse  des  organes 
génitaux. 

c)  Symptômes  généraux. 

S'atténuant  dès  l'éruption  ;  la  rachialgie  dispa- 
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raît  ;  la  température  baisse,  mais  va  remonter  à 
la  période  de  suppuration. 

3.  Suppuration. 

Période  grave,  à  complications  fréquentes,   durant 
3  à  4  jours,  caractérisée  par  : 

a)  Phénommes  généraux. 

Fièvre  intense,  40%  troubles  digestifs,  ady- 
namie. 

b)  Phénomènes  locaux. 

Le  liquide  des  vésicules  est  franchement 
purulent  ;  un  cercle  inflammatoire  les  entoure. 
Des  pustules  voisines  peuvent  se  réunir,  for- 
mant des  nappes  purulentes.  Puis  la  résor- 
ption commence,  la  vésicule  s'affaisse  (ombili- 
cation  secondaire),  souvent  ulcérations,  avec 
croûtes  épaisses,  à  odeur  fétide. 

4.  Dessication  et  desquamation.  Cicatrisation. 

a)  Phénommes  généraux. 

J3isparaissent  peu  à  peu. 
h)  Phénomènes  locaux. 

La  dessication  évolue  comme  l'éruption  et  la 
suppuration;  elle  commence  à  la  face. 

Croûtes  jaunes,  puis  noirâtres,  tombant  en  en- 
traînant l'épiderme,  laissant  des  taches  rouges, 
puis  brun(îs,  qui,  après  plusieurs  mois,  devien- 
dront blanchâtres.  Ces  taches  blanchâtres,  dépri- 
mées (ponctuées  ou  cupuliformes)  sont  indélébiles 
et  palhognomoniques. 

La  cicatrisation  est  complète  en  général  au 
30"  jour  de  la  maladie. 

Voici  l'évolution  et  les  S3'mptùmes  de  la  variole  discrète. 
Des  complications  peuvent  venir  l'aggraver  ;  plus  fréquentes 
dans  les  formes  graves,  elles  se  rencontrent  cependant  dans 
toutes  les  formes. 

N'en  citer  que  les  plus  fréquentes  : 

—  Laryngites  œdémateuses,  périchondrit<?. 
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—  Broncho-pneumonies. 

—  Péricardite,  et  surtout  myocardite. 

—  Phlegmons  rétro-pharyngiens,  parotidites. 

—  Albuminurie. 

—  Et  surtout  les  complications  du  côté  du  système 
nerveux  (délire,  paraplégie,  méningites), 

—  Arlliropathies,  périostites,     abcès   sous -cutanés, 
gangrènes. 

Toutes  complications  aggravant  le  pronostic. 

B.  Formes  diverses  de  la  variole. 

1.  Variétés  de  variole  discrète. 

Lorsque  l'éruption  est  suflisamment abondante  pour 
que  les  vésicules  de  la  face  ne  soient  pas  séparées  par 
des  intervalles  sains,  ayant  au  moins  le  diamètre  des 
vésicules,  on  a  : 

La  variole  en  corymhes. 

La  variole  cohérente. 

et  inversement  il  existe  : 
La  variole  atténuée. 

2.  Variole  confluente. 

Représente  une  forme  grave,  caractérisée  par  l'abon- 
dance extrême  de  l'éruption  et  la  gravité  des  phéno- 
mènes généraux. 

—  Invasion  brusque  avec  hyperthermie,  éfat  ty- 
phoïde. 

—  Eruption  confluente  formant  des  plaques  et  de 
vastes  ampoules  (en  ampoules  de  vésicatoire). 

Œnanthème  intense  ;  toutes  les  muqueuses  envahies, 
œdématiées,d'où  troubles  mécaniques  terribles  (dyspnée, 
asphyxie). 

—  Suppuration  avec  tuméfaction  intense  ;  aspect 
hideux. 

—  Mort  fréquente  par  complications  pulmonaires  ou 
laryngées,  sinon  à  la  période  de  dessication  par  albu- 
minurie, pyohémie,  endocardite. 
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3.  Variole  hémorrhagique. 

Forme  également  grave  (variole  noire),  d'autant  plus 
grave  que  les  hémorrhagies  sont  plus  précoces. 

a)  Variole  hémorrhagique  primitive  (d'emblée). 

Presque  toujours  mortelle  ;  elle  a  pour  carac- 
tère d'avoir  une  éruption  avortée  qui  n'arrive 
jamais  à  la  suppuration. 

Tantôt  foudroyante  en  48  heures. 

Tantôt  avec  rash  lie-de-vin,  généralisé,  bosses 
sanguines  sous-cutanées,  hémorrhagies  buccales, 
hématurie,  métrorrhagie. 

Ecchymoses  sous-cutanées  et  sous-muqueuses. 

Mort  dans  le  coma^  ou  par  syncope. 

b)  Variole  hémorrhagique  tardive  ou  secondaire. 

Au  moment  de  l'éruption  ou  de  la  suppuration. 

4.  Varioles  modifiées. 

a)  Varioloïde. 

Forme  très  légère  de  la  variole,  caractérisée 
surtout  par  la  durée  courte,  l'atténuation  des  prin- 
cipaux symptômes,  en  particulier  de  l'exanthème 
et  de  la  fièvre  de  suppuration. 

h)Variole  fruste. 
Sans  éruption. 

c)  Variole  inoculée. 

Employée  autrefois  comme  moyen  préventif, 
elle  évolue  discrètement  comme  la  varioloïde. 

d)  Variole  chez  la  femme  enceinte. 

Avortement  le  plus  souvent. 

e)  Variole  fœtale. 

Le  fœtus  peut  naître  vivant,  portant  une  éruption 
variolique. 

Diagnostic. 

Facile  seulement  en  temps   d'épidémie.  Sinon  on  doit, 
pour  se  prononcer,  attendre  l'éruption. 
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Le  début,  en  effet,  peut  aussi  bien  faire  penser  à  de  la 
grippe,  méningite,  scarlatine,  fièvre  tj'^phoïde.  La  racliial- 
gie  est  un  bon  signe,  mais  se  rencontre  aussi  dans  la  grippe. 

a)  Le  rash  peut  être  confondu  avec  l'exanthème  de 
la  rougeole  ou  de  la  scarlatine,  ou  avec  un  autre  éry- 
thème  infectieux. 

b)  L'exanthème  pourra  être  confondu  aussi  avec  l'ur- 
ticaire, certaines  éruptions  vaccinales,  l'acné  varioii- 
forme,  les  syphilides  varioliformes. 
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os   OCCIPITAL 


Défini  lion. 


Os  impair  médian  symétrique,  formant  la  partie  postéro- 
inférieure  de  la  boîte  crânienne. 

Forme. 

1.  Partie  antérieure,  épaisse,  étroite^  cubique  :  corps  de 
l'occipital  ou  apoplwse  basilaire. 

2.  Partie  postérieure  aplatie,  losangique,  mince  :  écaille 
de  l'occipital. 

3.  Deux  parties  intermédiaires  aux  deux  précédentes, 
identiques  l'une  à  l'autre,  situées  Tune  à  droite,  l'autre  à 
gauche,  d'un  vaste  orifice  limité  d'autre  part  par  les  deux 
parties  précédentes.  Ces  parties  intermédiaires  sont  les 
masses  latérales. 

4.  L'orifice  ainsi  circonscrit  :  trou  occipital. 

Description. 

A.  Corps  de  l'occipital. 

Forme. 

Continue  la  série  des  corps  vertébraux;  cubique; 
six  faces  ;  dirigé  d'avant  en  arrière,  de  haut  en 
bas  ;  plus  épais  au  niveau  de  sa  partie  antérieure 
que  de  sa  partie  postérieure  qui  devient  un  véri- 
table bord. 

a)  Face  endo-crânienne. 

Gouttière  concave  transversalement  : 
gouttière  basilaire^  qui  répond  à  la  partie 
supérieure  du  bulbe  et  à  la  protubérance, 
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au  tronc  artériel  basilaire,  aux  veines  qui 
l'accompagnent,  au  liquide  céphalo-raclii- 
dien,  aux  méninges. 

De  chaque  côté  de  la  gouttière  médiane, 
près  des  bords,  deux  petites  rigoles  qui  se 
complètent  par  deux  rigoles  semblables 
creusées  sur  le  rocher  reçoivent  les  sinus 
pètreux  inférieurs^  et  aboutissent  à  la 
partie  antérieure  du  trou  déchiré  posté- 
rieur. 

b)  Face  exo-crànienne. 

Rugueuse,  convexe  transversalement. 

Tubercule  pharyngien. 

Attache  du  faisceau  antérieur 
du  ligament  occipilo-atloïdien 
antérieur. 

En  avant  du  tubercule  pharyngien. 

Fossette  pharyngienne. 

—  De  chaque  côté  et  d'arrière  en 
avant. 

1.  Fossette  précondylienne. 

2.  Crète  musculaire  ;  insertion 
du  muscle  petit  droit  antérieur 
de  la  tète. 

3.  Fossette  ;  insertion  du  grand 
droit. 

4.  Crête  sj'nostosique  répond 
à  la  séparation  du  corps  de  l'occi- 
pital en  deux  pièces  :  basi-otique 
et  basi-occipital. 

c)  Face  supérieure. 

Juxtaposée  à  la  face  inférieure  du 
sphénoïde,  unie  à  lui  par  du  cartilage 
chez  le  jeune.   Chez   l'adulte,   ces  deux 
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os  sont  complètement  soudés  par  du  tissu 
osseux. 

d)  Face  inférieure. 

Mince,  véritable  bord;  forme  le  con- 
tour antérieur  du  trou  occipital. 

e)  Faces  latérales. 

Dans  le  tiers  supérieur,  elles  sonttaillées 
en  biseau  aux  dépens  de  la  face  endo- 
crânienne.  Dans  les  deux  tiers  inférieurs, 
taillées  en  biseau  aux  dépens  de  la  face 
exo-crânienne.  Ces  deux  parties  s'unis- 
sent pour  former  un  angle  dièdre  saillant 
reçu  dans  un  angle  dièdre  rentrant  du 
sommet  du  rocher. 

B.  Ecaille  de  l'occipital. 

Forme. 

Aplatie,  mince,  losangique,   concave  en  avant 
et  en  haut;  6  faces;  4  bords  ;  4  angles. 

a)  Face  endo -crânienne. 

Divisée  en  4  parties  égales  par  une 
ligne  cruciale  dont  la  branche  supérieure 
verticale  et  excavée  loge  le  sinus  longitu- 
dinal supérieur  de  la  dure-mère. 

—  Les  branches  latérales  sont  excavées 
égalemeat  et  logent  les  sinus  latéraux. 

—  La  branche  inférieure  est  une  crête 
saillante  donnant  insertion  à  la  faux  du 
cervelet,  et  se  bifurquant  en  arrivant  au 
voisinage  du  trou  occipital  :  crête  occi- 
pitale interne. 

A  l'union  de  ces  4  branches  une  sail- 
lie :  protubérance  occipitale  interne. 

Un  peu  au-dessus,  une  dépression  à 
l'union    des    gouttières    supérieures    et 
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latérales  :  pressoir  (T Hérophile ,  con- 
fluent des  sinus  longitudinal  supérieur  et 
latéraux. 

Circonscrits  par  les  4  branches  de  la 
croix  quatre  espaces  qui  sont  : 

En  haut. 

Deux  fosses   cérébrales  logeant 
les  lobes  occipitaux  du  cerveau. 

—  Empreintes  digitales. 

—  Eminences  mamillaires. 

En  bas. 

Deux  fosses    cérébelleuses   lo- 
geant les  lobes  du  cervelet. 

b)  Face  exo-crânienne. 

Divisée  en  deux  parties  par  une  ligne 
transversale  :  ligne  courbe  ou  demi-cir- 
culaire supérieure,  composée  elle-même 
de  deux  moitiés  symétriques,  l'une 
droite,  Tautre  gauche,  qui  se  rencontrent 
au  niveau  d'une  saillie  médiane  :  protu- 
bérance occipitale  extertie,  insertion  du 
ligament  cervical  postérieur. 

Des  deux  parties  séparées  par  la  ligne 
courbe  supérieure. 

a)  L'une  supérieure  est  lisse  et 
répond  à  la  face  profonde  du  muscle 
occipital  qui  y  glisse  et  à  l'aponé- 
vrose épi-crânienne. 

P)  L'autre  inférieure  est  très  irré- 
gulière. Présente  :  une  ligne  allant 
de  la  protubérance  occipitale  externe 
jusqu'au  trou  occipital  :  crê-te  occi- 
pitale externe.  Cette  crête  divise  la 
moitié  inférieure  de  la  face  exo-crâ- 
nienne en  deux  nouvelles  parties, 
l'une  droite  et  l'autre  gauche. 

Chacune  de  ces  parties  est  par- 
courue par  une  crête  transversale  : 
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ligne  demi  -  circulaire  inférieure, 
parallèle  à  la  ligne  demi-circulaire 
supérieure. 

De  plus,  il  existe  sur  celte  moitié 
inférieure  de  l'occipital  de  nom- 
breuses surfaces  d'insertion. 

—  Sur  la  lèvre  supérieure  de  la 
ligne  courbe  supérieure. 

—  En  dehors. 

Muscle  occipital. 

—  Sur  l'interstice. 

—  En  dehors. 

Muscle       sterno-cléido- 
mastoïdien. 

—  En  dedans. 

Muscle  trapèze. 

—  Sur  la  lèvre  inférieure. 

—  En  dehors. 

H 

Muscle  splénius. 

—  Entre  les  deux  lignes  demi- 
circulaires. 

En  dedans. 

Muscle  grandcomplexus. 

—  Sur  la  lèvre  supérieure  de  la 
ligne  demi-circulaire  inférieure. 

—  Eii  dehors. 

Muscle  petit  oblique. 

—  Sur  la  lèvre  inférieure.    . 

— -  En  dehors. 

Muscle  grand  droit  pos- 
térieur. 

—  Au-dessous  de  la  ligne  demi- 
circulaire  inférieure. 
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—  En  dedans. 

Muscle  petit  droit  posté- 
rieur. 

. —  En  dehors. 

Muscle  droit  latéral. 

c)  Bords. 

Deux  bords  supérieurs  qui  divergent  et 
descendent  en  dehors  ;  dentelés,  engre- 
nés avec  les  pariétaux. 

Deux  bords  inférieurs  qui  convergent 
et  se  dirigent  en  dedans  et  en  avant;  ren- 
grénés  avec  les  bords  postérieurs  des 
apophyses  mastoïdes  des  temporaux. 

d)  Angles. 

Angle  swpèrieur. 

A  la  jonction  des  deux  bords  supé- 
rieurs, reçu  dans  l'échancrure  formée 
par  les  deux  pariétaux.  Quelquefois 
à  ce  niveau,  osselet  indépendant  : 
os  èpactal. 

Angles  latéraux. 

A  la  jonction  d'un  bord  supérieur 
avec  un  bord  inférieur. 

Il  en  part  une  fissure  qui  se  dirige 
en  dedans  et  intéresse  la  face  posté- 
rieure de  l'occipital.  C'est  un  vestige 
de  la  soudure  de  l'os  inter-pariétal 
avec  l'occipital  supérieur. 

C.  Masses  latérales. 

Situation. 

Deux  pièces  osseuses  symétriques. 

L'une  est  à  droite,  l'autre  à  gauche  du  trou  occi- 
pital qu'elles  contribuent  à  délimiter,  elles  unis- 
sent le  corps  et  l'écaillé  de  l'occipital. 

Forme. 

Cubique,  allongée,  6  faces. 
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a)  Face  endo-crânienne. 

—  Tubercule  de  Voccipital. 

Correspondant  à  la  soudure  des 
masses  latérales  avec  le  corps. 

En  arrière  du  tubercule. 
Gouttière  transversale. 

Passage  des  nerfs  glosso- 
pharyngien,  pneumogastrique, 
spinal. 

En  arrière,  et  au-dessous. 

Orifice  interne  du  canal  condylien 
antérieur  (Nerf  hypoglosse). 

En  dehors. 
Gouttière. 

Terminaison  du  sinus  latéral 
qui  embrasse  dans  sa  concavité 
l'apophyse  jugulaire  et  aboutit 
au  trou  déchiré  postérieur. 

b)  Face  exo-crânienne. 

—  Condyle  de  Voccipital. 

Qui  présente  une  facette  lisse,  con- 
vexe, allongée,  qui  s'articule  avec 
les  cavités  glénoïdes  de  l'atlas. 

Grand  axe  dirigé  d'arrière  en 
avant  et  de  dehors  en  dedans. 

En  dehors. 

Fosse  condylienne  antérieure  avec 
V orifice  externe  du  canal  de  l hypo- 
glosse ;  loge  le  confluent  veineux 
condylien  antérieur. 

En  arrière. 

Fosse  condijlienne  postérieure  avec 
l'orifice  du  canal  condylien  posté- 
rieur. 

Inconstant,  passage  d'une  veine. 

c)  Face  antérieure. 

Unie  au  corps  de  l'occipital. 
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d)  Face  postérieure. 

Unie  à  l'écaillé  de  l'occipital. 

e)  Face  interne. 

Limite  le  trou  occipital. 

Empreinte    d'insertion    du    ligament 
occipitO'Odontoïdien  latéral. 

f)  Face  externe. 

En  arrière. 

Rugueuse,  dentelée,  s'engrène  avec 
l'apophyse    mastoïde  du  temporal. 

Au  milieu. 

Apophyse  jugulaire. 

Se  courbe  en  haut  et  en 
avant,  s'articule  par  une  large 
surface  rugueuse  avec  une 
surface  semblable  du  tem- 
poral. 

En  avant. 

Echancrure  qui  délimite  avec  une 
échancrure  semblable  du  rocher  un. 
orifice  :  trou  déchiré  postérieur. 

Cette  échancrure  est  divisée  en 
trois  compartiments  par  deux  épines 
osseuses  qui  vont  à  la  rencontre 
d'épines  semblables  du  temporal. 

L'épine  antérieure  s'appelle  :  épine 
jugulaire,  elle  est  la  plus  constante. 
Les  trois  compartiments  livrent  pas« 
sage  ; 

a)  Antérieur. 

Sinus  pétreux  inférieur. 
P)  Moyen. 

—  Nerf  pneumogastrique.  ; 

—  Nerf  spinal. 

—  Nerf  glosso-pharyngien. 

—  Une   petite  artère   mé- 
ningée. 
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y)  Postérieur, 

—  Veine  jugulaire  quinait 
à  ce  niveau  par  une  dilatation  : 
golfe  de  la  jugulaire. 

D.  Trou  occipital. 

Forme. 

Ovalaire,  à  grosse  extrémité  postérieure. 

Bords  taillés  en  biseau,  font  qu'il  est  plus  évasé 
en  dedans  qu'en  dehors.  Moitié  antérieure  rétré- 
cie  dans  le  sens  transversal  par  la  saillie  des  con- 
dyles. 

Organes  contenus. 

—  Extrémité  inférieure  du  bulbe. 

—  Méninges  et  liquide  céphalo-rachidien. 

—  Artère  vertébrale  de  chaque  côté  et  veines  les 
accompagnant. 

—  Nerf  spinal. 

—  Tissu  cellulo-graisseux. 

Ossification. 

Ecaille  présente  deux  parties, 
a)  Supérieure. 

Qui  ne  dépend  pas  du  cartilage  et  s'ossiûe  dans 
la  membrane  du  crâne  embryonnaire. 

Deux  points  d'ossification  :  un  pour  chaque  fosse 
cérébrale,  qui  apparaissent  au  second  mois  de  la 
vie  intra-utérine. 

p)  Inférieure. 

S'ossifie  aux  dépens  du  cartilage  primordial,  un 
point  pour  chaque  fosse  cérébelleuse,  visible  dès 
la  septième  semaine. 
L'angle  supérieur  est  formé  par  deux  points  complé- 
mentaires qui  se  soudent  d'abord  ensemble  formant  F  os 
épactal  qui  se  soude  lui-même  plus  tard  au  reste  de 
l'occipital  et  qui  quelquefois  reste  indépendant. 
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Entre  Fécaille  et  les  deux  masses  latérales  est  mi 
autre  point  d'ossification  formant  V osselet  de  Kerkringe 
qui  quelquefois  reste  indépendant. 

Masses  latérales. 

Chacune  un  point  ;  apparaissant  à  la  huitième 
semaine. 

Corps  de  Voccipital. 

Un  point  en  arrière  :  basi-occipital. 
Un  autre  en  avant  :  basi-otique. 
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Définition. 


Les  veines  jugulaires  sont  au  nombre  de  quatre  :  la  veine 
jugulaire  interne,  jugulaire  externe,  jugulaire  antérieure, 
jugulaire  postérieure. 

La  veine  jugulaire  interne  est  de  toutes  la  plus  impor- 
tante par  son  volume  :  la  jugulaire  externe  est  importante 
par  son  rôle  chez  l'embryon  ;  la  jugulaire  antérieure  n'est 
guère  qu'une  voie  anastomotique.  Toutes  trois  appartiennent 
à  la  région  antérieure  du  cou,  c'est-à-dire  sont  situées  en 
avant  de  la  colonne  vertébrale.  La  veine  jugulaire  postérieure 
appartient  à  la  région  postérieure  du  cou  qui  comprend  la 
colonne  vertébrale  et  les  muscles  rachidiens.  C'est  une  veine 
du  système  rachidien. 

Description* 

A.  Veine  jugulaire  interne. 
Situatio?î. 

Sur  la  partie  latérale  de  la  région  cervicale, 
satellite  de  l'artère  carotide.  Elle  représente 
l'artère  carotide  primitive,  l'artère  carotide  interne 
et  la  partie  inférieure  de  l'artère  carotide  externe, 
aussi  certains  auteurs  lui  donnent-ils  le  nom  de 
veine  carotide  (Sebileau). 

S'étend  depuis  le  trou  déchiré  postérieur  jusque 
derrière  l'extrémité  interne  de  la  clavicule,  endroit 
où  elle  s'unit  à  la  veine  sous-clavière. 

Dimensions. 

Longueur  :  12  à  15  centimètres. 
Calibre  :  9  millimètres  en  haut. 
12        —         en  bas. 
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—  Souvent  différents  à  droite  et  à  gauche. 

—  Pendant  le  trajet  plusieurs  dilatations  : 

a)  En  haut,  à  son  origine,  dans  le  trou 
déchiré  :  golfe  de  la  veine  jugulaire. 

Apparaît  vers  l'âge  de  5  ans  et  s'accroît  avec 
l'âge. 

Souvent  beaucoup  plus  marquée  à  droite 
qu'à  gauche. 

P)  Un  peu  au-dessous  de  la  hase  du   crâne. 

—  Deuxième  dilatation  ovoïde  longue  de 
2  centimètres. 

y)  Troisième  dilatation  au  niveau  du  corps 
thyroïde  par  la  réception  du  tronc  thyro- 
linguo-facial. 

o)  Au  niveau  de  l'union  avec  la  veine  sous- 
clavière  :  sinus  de  la  veine  jugulaire.  Haut 
de  1  à  2  centimètres,  plus  marqué  à  droite 
qu'à  gauche. 

Origine. 

Dans  le  compartiment  postérieur  du  trou  dé- 
chiré postérieur  :  fosse  jugulaire  où  elle  fait  suite 
au  sinus  latéral  de  la  dure-mère. 

Trajet. 

En   bas    et  légèrement  en    dedans.  Les    deux 
veines   jugulaires    convergent    légèrement  l'une  l 
vers  l'autre. 

Terminaison. 

Union  avec  la  veine  sous-clavière  derrière 
l'extrémité  interne  de  la  clavicule  pour  former  1b 
tronc  veineux  brachio-céphalique.  Ce  point  porte 
le  nom  d'angle  veineux  de  Pirogoff.  Il  vient  y 
converger  encore  la  veine  jugulaire  externe,  la 
veine  jugulaire  antérieure,  la  veine  vertébrale,  le 
canal  thoracique  à  gauche,  la  grande  veine  lym- 
phatique à  droite. 

Rapports. 

i .  Portion  supérieure. 

Etendue  de  la  base  du  crâne  à  l'angle  di' 
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maxillaire    inférieur,  dans   l'espace  maxillo- 
pharyngien. 

En  arrière. 

Apophyses  transverses  des  veines  cervi- 
cales. 

En  avant. 

—  Apophyse  styloïde. 

—  Branche  externe  du  nerf  spinal. 

—  Muscles  styliens. 

—  Muscle  digastrique, 

—  Artère  occipitale. 

—  Artère  auriculaire  postérieure. 

En  dehors. 

—  Glande  parotide. 
En  dedans. 

—  Artère  carotide  interne. 

—  Nerf  pneumogastrique. 

—  Nerf  giosso-pharyngien. 

—  Paroi  du  pharynx. 

—  Nerf  grand  hypoglosse. 

2.  Portion  moijenne. 

Etendue  entre  l'angle  du  maxillaire  et  le 
muscle  omo-hyoïdien. 

En  arrière. 

Apophyses  transverses  des  vertèbres  cervi- 
cales. 

En  dehors. 

—  Muscle  sterno-mastoïdien  et  sa  gaine 
formée  par  un  dédoublement  de  l'aponévrose 
cervicale  superficielle,  et  qui  adhère  intime- 
ment à  la  gaîne  celluleuse  de  la  veine. 

—  Artère  carotide  externe. 

En  dedans. 

—  Nerf  pneumogastrique  situé  entre  l'ar 
tère  carotide  et  la  veine,  et  dans  l'angle  déli- 
mité  en  arrière   d'elles  par  la  rencontre  de 
leurs  parois. 
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En  avant. 

—  Anse  du  nerf  hypoglosse. 

3.  Portion  inférieure. 

Etendue  entre  le  muscle  omo-hyoïdien  et  la 
terminaison  de  la  veine. 

En  avant. 

Interstice  qui  sépare  les  deux  chefs  du 
sterno-mastoïdien. 

En  arrière. 

—  Bord  interne  du  scalène  antérieur. 

—  Artère  sous-clavière. 

—  Veine  vertébrale. 

—  Artère  thyroïdienne  inférieure. 

—  En  dehors  :  nerf  phénique. 

—  En  dedans  :  nerf  pneumogastrique. 

En  dehors. 

—  Jugulaire  est  libre  et  fait  quand  elle 
est  volumineuse,  saillie  dans  le  creux  sus- 
claviculaire. 

En  dedans. 

—  Artère  carotide  primitive. 

Branches  collatérales. 

—  Sinus  pétreux  inférieur. 

—  Veine  condylienne  antérieure. 

—  Veines  pharyngiennes. 

—  Tronc  veineux  thyro-linguo-facial,  à 
peu  près  constant,  résultant  de  la  confluence 
des  veines  faciale,  thyroïdienne  supérieure, 
linguale,  et  aboutissant  dans  la  jugulaire  au 
niveau  de  l'os  hyoïde. 

B.  Veine  jugulaire  externe. 

Situation. 

A  la  partie  latérale  du  cou. 
Etendue    depuis    l'arliculation    temporo-maxil- 
laire  jusqu'à  la  partie  interne  de  la  clavicule. 
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Volume. 

En  haut  :  3  à  G  millimètres  de  diamètre,  varie 
suivant  le  volume  des  jugulaires  interne  et  anté- 
rieure. 

Embryologie. 

Ramène  chez  l'embryon  tout  le  sang  intra-crà- 
nien  vers  la  circulation  générale.  Communique 
avec  le  sinus  latéral  de  la  dure-mère  par  la  veine 
de  Krause-Luschka  à  travers  le  trou  temporal. 
Perd  de  cette  importance  peu  à  peu  et  au  moment 
de  la  naissance  est  complètement  remplacée  dans 
ses  fonctions  par  la  veine  jugulaire  interne. 

Elle  reste  la  veine  principale  du  cou  dans  la 
série  animale. 

Origine. 

Immédiatement  au-dessous  de  l'oreille,  derrière 
le  col  du  condyle  par  convergence  des  veines  tem- 
porale superficielle  et  maxillaire  interne. 

Trajet. 

Dans  sa  partie  supérieure  verticale,  à  travers  la 
glande  parotide  parallèlement  au  bord  postérieur 
du  maxillaire  inférieur. 

Dans  sa  partie  inférieure  au-dessous  de  l'angle 
du  maxillaire,  elle  est  oblique  en  bas  et  en  arrière, 
pour  aboutir  derrière  le  milieu  de  la  clavicule. 

Dans  la  partie  tout  à  fait  terminale,  elle  est  hori- 
zontale, d'arrière  en  avant  vers  le  confluent  vei- 
neux de  Pirogofî. 

Terminaison. 

—  Dans  la  veine  sous-clavière,  un  peu  en 
dehors  de  la  terminaison  de  la  veine  jugulaire 
interne. 

Rapports. 

1.  Dans  la  partie  supérieure. 

Appartenant  à  la  région  parotidienne. 
Entourée  de    toutes  parts    par  la    glande 
parotide  où  elle  rencontre  : 

—  Filets  du  nerf  facial. 
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—  Nerf  auriculo-temporal. 

—  Ganglions  lymphatiques. 

—  Arlère  carotide  externe  qui  est  en 
dedans  d'elle. 

2.  Portion  moyenne. 

Face  superficielle. 

—  Muscle  peaucier. 

—  Peau. 

Face  profonde. 

—  Face  externe  du  slerno-mastoïdien 
et  aponévrose  cervicale  superficielle  qui 
engaine  ce  muscle. 

—  Région  sus-claviculaire  recouverte 
par  l'aponévrose  cervicale  superficielle 
et  présentant  à  ce  niveau  le  muscle  sca- 
lène  antérieur,  le  muscle  omo-hyoïdien. 

—  Les  nerfs  du  plexus  brachial. 

3.  Portion  terminale. 

Perfore  les  aponévroses  cervicales  superfi- 
cielle et  moyenne. 

L'aponévrose  superficielle  présente  à  ce 
niveau  le  repli  falciforme  de  Dittel. 

Chemine  à  un  centimètre  derrière  le  sterno- 
mastoïdien. 

Branches  d'origine. 

—  Veine  temporale  superficielle. 

Ramène  le  sang  des  téguments  du  crâne. 

—  Veine  maxillaire  interne. 

Ramenant  le  sang  des  veines  méningées 
moyennes  et  des  plexus  ptérygoïdiens. 

Branches  collatérales. 

—  Veine  auriculaire  postérieure. 

—  Veine  occipitale  profonde.  ' 

—  Veines  parotidiennes. 

—  Veine  du  sterno-mastoïdien. 

—  Veines  scapulaires  supérieures  et  postérieures. 
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Branches  d'anastomoses. 

1.  Avec  les  veines  intracrànîennes  par  les  veines 
émissaires  de  Santorini  :  l'émissaire  mastoï- 
dienne, les  émissaires  de  la  base. 

2.  Avec  les  veines  rachidiennes   par  la  veine 
occipitale  profonde. 

3.  Avec  la  veine  jugulaire  interne  par  la  veine 
communicante  intra-parotidienne. 

4.  Avec  la  veine  jugulaire  antérieure. 

5.  Avec  la  veine  céphalique  du  bras. 

C.  Veine  jugulaire  antérieure. 

Situation. 

A  la  partie  antérieure  et  superficielle  du  cou. 
Diamètre. 

Quatre  millimètres,  en  raison  inverse  de  celui 
de  la  veine  jugulaire  externe. 

Origine. 

Au  niveau  de  l'os  hyoïde,  par  réunion  des  veines 
superficielles  du  menton  et  de  la  région  sus-hyoï- 
diennes ;  parmi  elles  :  veines  sous-mentales  super- 
ficielles. 

Trajet. 

1.  Verticale  en  bas,j  près  de  la  ligne  médiane, 
jusqu'au  niveau  du  bord  interne  du  sterno-mastoï- 
dien. 

2.  Horizontal  derrière  le  sterno-mastoïdien  jus- 
qu'à la  veine  sous-clavière. 

Terminaison. 

Dans  la  veine  sous-clavière  auprès  de  la  veine 
jugulaire  interne  et  de  la  veine  jugulaire  externe. 

Rapports. 

—  Au  niveau  des  origines  :  veine  est  située 
entre  le  peaucier  et  la  peau. 

—  Au-dessous  de  l'os  hyoïde  :  veine  est  engaî- 
née  par  l'aponévrose  cervicale  superficielle. 

^  33 
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—  Au-dessus  du  sleriium  :  veine  située  dans 
l'espace  sus-sternal  entre  l'aponévrose  superfi- 
cielle et  l'aponévrose  moyenne. 

—  Dans  sa  portion  horizontale  : 

En  avant. 

Insertion  du  slerno -mastoïdien. 
En  arrière. 

Muscles  sterno  et  Ihyro-hj^oïdiens. 

Extrémité  inférieure  de  la  veine  jugu- 
laire interne. 

Branches  collatérales. 

Veinules  sous  cutanées  de  la  région  médiane. 

Branches  anastomotiques . 

1.  Avec  la  jugulaire  antérieure  du  côté  opposé 
par  une  branche  transversale  située  au  niveau  du 
coude  des  veines  jugulaires  antérieures  :  arcade 
des  jugulaires,  communicante  inférieure. 

2.  Avec  la  veine  faciale. 

3.  Avec  la  veine  jugulaire  externe. 

4.  Avec  la  veine  jugulaire  interne. 

5.  Avec  les  veines  th5Toïdiennes: 

D.  Veine  jugulaire  postérieure. 

Situation. 

A  la  région  postérieure  du  cou  et  dans  la  pro- 
fondeur de  cette  région. 

Volume. 

En  raison  inverse  de  celui  de  la  veine  vertébrale 
à  laquelle  elle  sert  de  voie  collatérale. 

Origine. 

Entre  l'occipital  et  l'atlas,  sur  les  côtés  de  l'es- 
pace occipito-atloïdien. 

Trajet. 

—  Oblicjue  en  bas  et  en  dedans  jusqu'au  niveau 
de  l'axis,  point  où  elle  envoie  une  branche  anas- 
tomolique  allant  à  son  homonyme  du  côté  opposé. 
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—  Puis  oblique  en  bas  et  en  debors. 

—  Passe  entre  l'apophyse  transverse  de  la 
septième  verlèbrc  et  la  première  cote. 

Terminaison. 

Dans  le  tronc  veineuxbrachio-cépbaliqne  à  quel- 
ques millimètres  au-dessous  du  conQuent  de  la 
veine  jugulaire  interne  ou  la  veine  sous-clavière. 

Rapports. 

En  avant. 

—  Muscle  transversaire  épineux. 

En  arrière. 

—  Muscle  grand  complexus. 
Branches  d'origine. 

Plexus  sous-occipital. 
Branches  collatérales. 

Veines  musculaires  du  transversaire  épineux  et 
du  grand  complexus. 

Branches  anastomotiques . 

1.  Avec  la  veine  jugulaire  postérieure  du  côté 
opposé,  par  une  branche  transversale  passant 
sous  l'apophyse  épineuse  de  l'axis. 

2.  Avec  les  veines  condyliennes  postérieures. 

3.  Veines  vertébrales. 

—  Vaisseaux  plexiformes  du  trou  de  conju- 
gaison. 

Structure. 

Veine  jugulaire  interne. 

Pas  de  tunique  musculaire  dans  sa  partie  termi- 
nale. 

Une  seule  paire  valvulaire  complète,  à  l'extrémité 
inférieure,  souvent  insuffisante. 

Veine  jugulaire  externe. 

Deux  paires  valvulaires  insuffisantes,  l'une  à  son 
embouchure,  l'autre  au  milieu  du  cou. 


SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC 
DE    Lk    MÉNINGITE    TUBERCULEUSE 


Forme  anatomo-patliologique  et  clinique  la  plus  fréquente 
de  l'infection  des  méninges  par  le  bacille  de  Koch  :  surve- 
nant à  tout  âge,  mais  exceptionnellement  au-dessous  de 
2  ans  et  au-dessus  de  30,  avec  maxima  entre  2  et  7  ans. 

Elle  est  le  plus  souvent  secondaire,  succédant  par  consé- 
quent a  une  autre  localisation  tuberculeuse,  en  général  à  de 
la  tuberculose  ganglionnaire  (adénopathies  du  médiastin), 
pulmonaire  ou  articulaire  (coxalgie). 

Les  mauvaises  conditions  h3^giéniques,  l'alimentation  in- 
suffisante, l'air  comfiné  jouent  un  rôle  important  dans  sa 
production. 

Symptômes. 

Prendre,  comme  type  de  description,  le  cas  le  plus  fré- 
quent, la  méningite  de  l'enfant  de  4  à  G  ans,  et  admettre  la 
division  classique  en  4  périodes  : 

1 .  Période  prodromique. 

2.  Période  d'excitation. 

3.  Période  d'oscillation. 

4.  Période  de  paralysie. 

1.  Période  prodromique. 

Dure  de  quelques  jours  à  quelques  mois,  générale- 
ment assez  longue. 

Symptômes  d'ordres  divers. 

—  Perte  progressive  de  l'appétit,  des  forces,  de 
l'embonpoint. 

—  Modification  de  l'état  mental  (tristesse,  dé- 
pression, irascibilité,  tendance  à  l'isolement,  l'en- 
iant  devient  taciturne  et  ne  joue  plus). 
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—  Sommeil  agité,  interrompu. 

—  Troubles  digestifs,  vomissements, 

—  Céphalalgie. 

2.  PÉRIODE    d'excitation. 

Le  début  de  cette  période,  période  d'état,  est  annoncé 
par  l'apparition  de  la  fièvre  et  la  constatation  de 
symptômes  importants,  qui  constituent  ce  que  depuis 
fort  longtemps  on  appelle  le  trépied  méningiiiqiœ  :  cé- 
phalalgie, vomissements,  constipation. 

a)  Fièvre  et  pouls. 

Il  faut  dès  maintenant,  et  avant  d'entrer 
dans  la  description  des  symptômes,  donner 
une  idée  générale  de  la  marche  de  la  tempé- 
rature et  de  l'état  du  pouls  durant  toute 
l'afîection. 

La  fièvre  est  tout  d'abord  peu  élevée  ;  ré- 
mittente, à  exacerbations  vespérales,  elle 
oscille  entre  38  et  39.  A  la  période  suivante, 
elle  s'abaissse,  la  température  peut  redevenir 
normale.  Lorsqu'elle  remontera,  atteignant 
40-41,  on  est  à  la  dernière  période,  et  bien 
proche.de  la  mort. 

Le  Pouls  et  la  Température  restent  en  gé- 
néral parallèles  ;  toute  perturbation  à  cet 
ordre  doit  faire  présager  une  complication 
(sauf  à  la  3^  période).  Pendant  la  période 
d'excitation,  il  est  accéléré  (100-120)  et  régu- 
lier. Puis  à  la  phase  d'oscillation,  il  se  ralentit, 
(50-60),  mais  devient  inégal,  irrégulier.  Enfin, 
à  la  période  préagonique,  il  se  relève  et  s'accé- 
lère à  l'extrême  (140-160). 

h)  Trépied  méningitique. 

1.  Céphalalgie. 

Intense,  lancinante,  avec  paroxysmes. 
Les  malades  gémissent,  portent  les 
mains  à  leur  front,  ne  peuvent  supporter 
la  lumière,  les  caresses,  le  bruit. 
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2.  Vomissemenls. 

N'existent  que  les  premiers  jours,  fa- 
ciles, indolores,  non-nauséeux,  bilieux, 
porracés. 

3.  Constipation. 

Précoce,  constante,  opiniâtre,  avec  ré- 
traction du  ventre  en  bateau. 

c)  Autres  signes  de  valeur. 

A  côté  de  ces  trois  premiers  signes,  il  en 
existe  d'autres  dont  la  constatation  suffît  pour 
faire  penser  à  la  méningite. 

1.  V aspect  général  du  malade. 

Le  malade  est  couché  sur  le  côté,  en 
chien  de  fusil,  tournant  le  dos  à  la  lu- 
mière {photophobie),  le  visage  contracté 
avec  quelques  convulsions  passagères,  et 
aj'ant  une  expression  étonnée,   hostile. 

2.  La  raideur  de  la  nuque. 

3.  L'inégalité  pupillaire. 

4.  Des  convulsions,  paralysies,  etc. 

Au  point  de  vue  analytique  du  reste,  maintenant  que  les 
signes  les  plus  saillants  ont  été  indiqués,  il  est  préférable 
de  suivre  une  classification  et  de  séparer  tous  ces  symptômes 
en  : 

1.  Troubles  de  la  motricité. 

Convulsions,  contractures  (de  la  nuque  en  par- 
ticulier), pouvant  déterminer  le  strabisme,  la  di- 
plopie,  le  trismus,  paralysies. 

2.  Troubles  de  la  sensibilité. 

Hyperesthésie  cutanée,  photophobie,  horreur 
du  bruit,  etc. 

3.  Troubles  intellectuels. 

Délire  (le  plus  souvent  marmottement  tran- 
quille). 

Cri  hydrencéphalique. 
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3.  PÉRIODE  d'oscillation. 


4:^) 


Succède  à  la  précédente  au  8"  ou  lo'^  jour  de  la  pé- 
riode d'état. 

Elle  présente,  sans  aucun  ordre,  sans  surtout  aucune 
constance,  une  partie  des  phénomènes  de  la  période 
d'excitation. 

Il  y  a  plutôt  atténuation  des  principaux  symptômes, 
la  température  s'abaisse,  les  vomissements  cessent,  la 
céphalalgie  s'atténue,  le  sommeil  revient.  Et  cependant, 
la  torpeur  intellectuelle  persiste,  ainsi  que  la  raideur 
de  la  nuque  ;  les  désordres  de  l'innervation  vaso-mo- 
trice s'accentuent  {raie  méningitiqiié). 

4.  PÉRIODE  DE  PARALYSIE. 

Annoncée  par  l'élévation  thermique,  les  mouvements 
convulsifs,  le  délire,  l'accélération  extrême  du  pouls, 
elle  présente  principalement  deux  symptômes  : 

a)  Perte  progressive  de  toute  sensibilité.  Coma. 

b)  Paralysies  diverses ,  fugitives  ou  permanentes , 
portant  sur  les  muscles  de  l'œil,  sur  les  membres, 
etc. 

Enfin  la  respiration  devient  de  plus  en  plus  troublée, 
présentant  parfois  le  rythme  de  Cheyne-Stokes;  les 
sphincters  se  relâchent,  le  visage  et  les  extrémités  se 
cyanosent  ;  la  température  atteint  41-4'1,5,  la  mort 
arrive  au  milieu  de  convulsions. 

La  maladie,  depuis  la  période  d'excitation,  a  évolué 
en  général  en  2  à  4  semaines,  parfois  moins,  souvent 
plus,  de  longues  rémissions  ayant  pu  se  produire. 


Formes  cliniques. 

1.  Méningite  de  la  deuxième  enfance. 
Type  classique.  Vient  d'être  décrit. 

2.  Méningite  de  la  première  enfance. 

—  Rare  ;  pas  de  prodromes  ;  évolution  rapide. 

—  Prédominance  des  convulsions  ;  chaleur  du  crâne  ; 
battements  expansifs  de  la  grande  fontanelle. 
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3.  Méningite  de  V adulte. 

Revêt  des  variétés  nombreuses,  selon  le  siège  des 
lésions  et   selon  le  terrain  (alcoolisme;  névropathie). 

En  général,  de  diagnostic  difficile  ;  latente  le  plus 
souvent  et  se  traduisant  par  des  paralysies,  un  ictus 
apoplectique. 

Elle  n'est  quelquefois  qu'une  simple  localisation  dans 
la  granulie  aiguë  et  ses  signes  propres  s'ajouteront  à 
l'état  t3^phoïde  que  cause  cette  dernière. 

Elle  est  surtout  presque  toujours  secondaire,  surve- 
nant dans  les  tuberculoses  pleuro-pulmonaires  et  gé- 
nito-urinaires  ;  lorsqu'elle  débute,  il  y  a  cessation  ou 
atténuation  notable  des  symptômes  de  la  lésion  pri- 
mitive. 

4.  Méningite  des  vieillards. 

Latente  ;  somnolence,  fièvre,  délire. 

5.  Formes  selon  le  siège. 

a)  Méningite  de  la  base. 

Type  classique  et  fréquent. 

b)  Méningite  de  la  convexité. 

Convulsions  épileptiformes  ;  paralysies  précoces 
de  divers  groupes  musculaires. 

c)  Méningites  partielles. 

Caractérisées  par  l'ensemble  des  phénomènes 
généraux  commandés  par  l'affection  et  l'appari- 
tion de  phénomènes  locaux  commandés  par  le 
siège  de  la  lésion. 

Ainsi  : 

—  Localisation  à  la  zone  rolundique  =  épi- 
lepsie  partielle. 

—  Localisation  au  pli  courbe  =  ptosis. 

—  Localisation    à    la     circonvolution     de 
Broca  =  aphasie,  etc. 

De  cette  étude  clinique  ressort  l'extrême  gravité  de  l'affec- 
iion;  il  existe  des  cas  fort  rares  de  guérison,  et  encore 
sont-ils  discutés.  Pronostic  donc  fort  grave^  à  réserver  tou- 
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jours  au  débat  ;  le  diagnostic  étant  difficile,  et  certains  cas 
de  syphilis  cérébrale,  de  méningisme  hystérique  pouvant 
toujours  être  confondus  avec  elle. 

Diagnostic  différentiel. 

1'^  On  a  affaire  à  une  méningite  aiguë  et  non  à  diverses 
affections  amenant  des  accidents  pseudo-méningitiques. 
Différentier  avec  ; 

a)  Chez  le  nouveau-né. 

—  Hèmorrhagie  méningée, 

Etiologie  obstétricale  le  plus  souvent. 

—  Rachitisme. 

—  Helminthiase. 

—  Dentition  laborieuse. 

b)  Chez  l'enfant. 

—  Accidents  cérébraux  accompagnant  fréquem- 
ment le  début  des  fièvres  éruptives  et  des  affec- 
tions aiguës. 

Insister  sur  la  pseudo-méningite  accom- 
pagnant ou  masquant  quelquefois  la  pneu- 
monie. 

—  Syphilis  héréditaire. 

—  Hystérie. 
C'est  le  me;zm^i5me.  L'apyrexie  ;  l'examen 

complet,  la  présence  de  manifestations  anor- 
males aideront  au  diagnostic,  souvent  im- 
possible. 

c)  Chez  l'adulte. 

Fort  difficile,  à  faire  avec  les  accidents  cérébraux 
de  toutes  les  maladies  aiguës,  en  particulier  avec 
la  grippe  ;  et  avec  les  formes  cérébrales  ou  ner- 
veuses de  : 

—  La  fièvre  typhoïde. 

—  Le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

—  V  impaludisme. 

—  V  urémie. 
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Dilîérentier  enlin  de  : 

—  Intoxications  diverses. 

—  Délirium  tremens. 

—  Tumeurs  de  l'encéphale. 

d)  Chez  le  vieillard. 

De  certaines  formes  de  pneumonie. 

2.  La  méningite  aiguë  est  reconnue  ;  est-elle  tuberculeuse  ? 
Se  baser  sur  l'allure  un  peu  moins  rapide  de  la  tu- 
berculose méningée  ;  sur  les  antécédents  personnels  et 
héréditaires  ;  sur  l'absence  de  causes  ayant  pu  amener 
une  méningite  d'autre  nature  (pneumonie,  otites,  etc.). 
Dans  certains  cas,  Fophtalmoscope  permettra  de 
constater  l'existence  de  granulations  tuberculeuses  de 
la  choroïde,  ce  qui  tranchera  nettement  la  question. 


SYMPTOMES   ET   DIAGNOSTIC 
DES  OREILLONS 

Définition. 

Maladie  spécifique,  infectieuse,  générale,  aiguë,  conta- 
gieuse, généralement  épidémicjue,  se  localisant  avec  prédi- 
lection sur  les  glandes  salivaires,  et  principalement  sur  les 
parotides,  mais  pouvant  accessoirement  intéresser  d'autres 
glandes  de  l'économie,  les  testicules  en  particulier. 

De  fréquence  considérable^  elle  sévit  surtout  sous  forme 
d'épidémies,  frappant  les  collectivités  déjeunes  sujets  (écoles, 
pensions,  collèges,  casernes).  C'est  une  maladie  des  écoliers 
et  des  soldats  (Gomby). 

MM.  Laveran  et  Catrin  croient  avoir  retrouvé  le  microbe 
pathogène  ;  ce  n'est  pas  encore  très  démontré  (Hutinel). 

Symptômes. 

On  ne  décrivait,  il  y  a  quelques  années,  sous  ce  titre,  que 
les  phénomènes  généraux  et  la  localisation  aux  glandes 
salivaires;  considérant  toutes  les  autres  localisations  comme 
des  complications. 

Il  vaut  mieux,  avec  les  auteurs  actuels,  ne  plus  les  consi- 
dérer ainsi,  et  en  faire  des  localisations  plus  rares,  plus 
graves  du  germe  pathogène. 

Donc  : 

1.  Etude  clinique  d'un  cas  banal  d'oreillons;  avec 
localisation  salivaire  seulement. 

Son  évolution  locale  et  générale. 

2.  Autres  localisations.  Leur  pronostic.  Les  modifi- 
cations d'évolution  qu'elles  amènent. 
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1.   Cas  banal   d'oreillons,  avec  localisation  salivaire 
seulement. 

A.  Incubation. 

De  8  à  25  et  même  30  jours. 

Pas  de  prodromes  en  général.  On  a  signalé  seule- 
ment quelques  troubles  gastriques,  et_,  au  moment 
où  rafîection  va  débuter,  du  malaise,  des  frissons, 
des  douleurs  auriculaires. 

B.  Début. 

jFièvre.  —  Souvent  inaperçue. 
Douleurs    dans  la  région  parotidienne,  appa- 
raissant d'abord  à  la  mastication. 
Angine  légère. 

C.  Etat. 

Signes  locaux. 

a)  Douleur. 

Spontanée  et  provoquée  (mastication, 
déglutition),  s'exagérant  jusqu'à  ce  que 
la  tuméfaction  ait  acquis  son  maximum. 

Elle  est  localisée  surtout  : 

1.  Au  niveau  de  l'articulation  tem- 
poro-maxillaire. 

2.  En  avant  de  la  parotide. 

3.  Au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde. 

b)  Tuméfaction  parotidieniie. 

Parfoispeu  apparente  (oreillons  frustes), 
en  général  très  visible,  donnant  à  la  face 
un  aspect  grotesque,  pouvant  envahir 
même  le  cou,  le  front. 

Le  degré  de  la  tuméfaction  n'a  du  reste 
aucun  rapport  avec  la  gravité  de  l'affec- 
tion. 

Presque  toujours  les  deux  parotides 
sont  prises,  à  un  jour  ou  deux  d'inter- 
valle, parfois  les  glandes  sous-maxil- 
laires, et,  plus  rarement,  les  sublinguales 
sont  également  tuméfiées. 
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En  môme  temps,  peau  chaude,  rouge, 
luisante. 

c)  Lésions  de  la  bouche. 

Fréquentes.  En  premier  lieu,  c'est  l'an- 
gine (angine  ourliennc),  angine  rouge, 
parfois  pultacée.  Pais  c'est  la  sécheresse 
de  la  bouche,  un  léger  degré  de  stoma- 
tite. 
Ces  lésions  locales  ont  une  durée  de  fi  à 
10  jours. 

Le  maximum  du  gonflement  se  produit  du 
troisième  au  quatrième. 

Signes  généraux. 

Fièvre  :  légère,  dure  48  heures. 

Troubles  gastriques  ;  anorexie  surtout. 

Etat  général  excellent,  bien  que  parfois  il 
puisse  exister  un  véritable  état  typhoïde  ; 
mais  le  plus  souvent  alors,  c'est  qu'il  existe 
une  autre  localisation  ourlienne. 

D.  Terminaison. 

Résolution  brusque.  Disparition  des  phénomènes 
locaux  ;  convalescence  rapide. 

2.  Autres  localisations  glandulaires  de  l'infection  our- 
lienne. 

La  localisation  extra-salivaire  la  plus  fréquente,  et 
en  même  temps  la  plus  grave,  est  la  localisation  sur 
l'appareil  génital  et  ses  annexes. 

♦  a)  Localisation  testiculaire.  Orchite  ourlienne. 

Apparaissant  surtout  chez  l'adulte,  entre  le  qua- 
trième et  le  huitième  jour. 

—  Débutant  au  milieu  de  phénomènes  généraux 
intenses  et  effrayants. 

Véritable  état  typhoïde.  Prostration,  faciès 
grippé,  vomissements,  frissons,  température  s'éle- 
vant  à  40-41. 

—  Un  testicule,  rarement  les  deux,  triple  ou 
quadruple  de  volume,  la  peau  du  scrotum  est 
rouge,  tendue.  L'épididyme  est  toujours  atteint. 


442  QUESTIONS    D    EXTERNAT 

Deux  OU  trois  jours  après  le  début,  les  signes 
généraux  disparaissent;  au  bout  d'une  semaine, 
le  testicule  reprend  son  volume  normal. 

—  Mais,  et  c'est  là  que  réside  toute  la  gravité 
de  l'affection,  l'atrophie  testiculaire  succède  une 
fois  sur  trois  au  moins  à  l'orchite  ourlienne. 

Atrophie  lente,  mais  totale. 

b)  Autres  localisations  sexuelles. 

Fort  rares  :  ovarite,  prostatile?  mastite. 

c)  Localisations  glandulaires  exceptionnelles. 

Portant  sur  le  corps  thyroïde,  la  glande  lacry- 
male, le  pancréas. 

Complications. 

a)  Complications  rénales  :  néphrite  ourlienne. 

b)  Complications    cardiaques  :    endo-péricardite   passa- 
gère. 

c)  Complications  articulaires  ;  rhumatisme  ourlien. 

Allures  ordinaires  des  pseudo-rhumatisuies  infectieux. 

d)  Complications  cutanées  :  érythèmes  divers. 

e)  Complications  nerrjeuses  :   délire,  paralysies  toxiques. 
Enfin,  signaler  la  suppuration,  extrêmement  rare  du  reste, 

des  parotides,  et  quelques  cas  de  surdité. 

Diagnostic. 

Facile  en  temps  d'épidémie. 
i.  Diagnostic  différentiel  à  faire  avec  : 

d)  Au  début. 

—  Embarras  gastrique. 

—  Angines. 

—  Adénite  cervicale  aiguë. 

b)  A  la  période  de  fluxion  de  la  parotide. 

—  Adénite  préauriculaire. 

—  Adénopathies  angulo-maxillaires  (dans  cer- 
taines angines). 

—  Certains  cas  de  fièvre  ganglionnaire. 

—  Parotidites  diverses. 
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Ce  sera  surtout  dans  les  cas  où  il  3'  aura  dos  locali- 
sations anormales  (sous-maxillaire  ou  sub-linguule),  et 
lorsque  la  localisation  parotidicnnc  sera  peu  nette,  que 
des  erreurs  de  diagnostic  seront  commises  (avec  la 
grenouillette  ;  le  phlegmon  de  la  bouche,  elc). 

2.  Diagnostic  des  complications. 

De  l'orchite  ourlienne  en  particulier,  surtout  lors- 
qu'elle succédera  à  des  oreillons  frustes. 
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On  appelle  saignée,  toute  émission  de  sang  faite  dans  un 
but  thérapeutique. 

De  plus,  ce  mot  a  acquis  par  l'usage  une  signification 
plus  précise  ;  on  comprend,  par  ce  terme,  l'opération  qui 
consiste  à  soustraire  rapidement  une  masse  considérable 
de  sang,  en  incisant  une  veine  d'un  certain  volume.  C'est 
la  saignée  générale  veineuse,  la  phlébotomie,  par  opposition 
à  la  saignée  artérielle,  qui,  du  reste,  sauf  chez  les  Arabes, 
n'eut  jamais  grande  faveur,  et  par  opposition  également  à 
la  saignée  locale  qui  agit  sur  des  vaisseaux  capillaires  et 
enlève  une  faible  quantité  de  sang  au  niveau  de  la  région 
malade. 

Indications. 

La  saignée,  jusqu'il  y  a  trente  ans  encore,  était  une  opé- 
ration courante.  Employée  avec  excès  dans  les  siècles  der- 
niers, panacée  universelle,  constituant  un  des  préceptes  im- 
portants de  l'hygiène  individuelle,  et  confiée  aux  barbiers, 
elle  était  encore  la  base  de  toute  thérapeutique. 

Les  vicissitudes  des  doctrines  médicales  la  firent  aban- 
donner, et  elle  devint  une  méthode  d'exception. 

Ces  dernières  années,  son  emploi  raisonné,  basé  sur  la 
physiologie  pathologique, amontré  que  l'abandon  dans  lequel 
on  la  tenait  était  exagéré  ;  chez  les  urémiques,  chez  certains 
cardiaques,  dans  certains  cas  d'inflammation  pulmonaire 
avec  tendances  conjestives,  on  en  a  retiré  d'excellents  ré- 
sultats, et,  il  y  a  quelques  mois,  M.  AlbertRobin,  à  l'Acadé- 
mie de  Médecine,  a  tenté  sa  réhabilitation  officielle. 

Voici  ses  conclusions,  approuvées  par  M.  Huchard. 

a)  La  saignée  amène  de  la  suractivité  des  échanges 
généraux  et  respiratoires. 
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b)  La  saignée  diminue  la  tension  sanguine,  d'où  sou 
importance  dans  quelques  cas  d'asystolie,  d'œdème 
pulmonaire,  dansThémorrhagie  cérébrale. 

c)  La  saignée  est  favorable  dans  les  étals  infectieux 
et  dans  quelques  intoxications . 

Enlever  du  sang  en  effet,  c'est  enlever  une  cer- 
taine quantité  de  poison. 

On  peut,  de  là,  déduire  les  cas  où  elle  sera  utile. 

En  pratique,  on  l'emploie  actuellement  : 

1.  Chez  les  urémiques.  Lorsqu'il  y  a  de  l'urémie 
aiguë  à  localisation  pulmonaire  ou  cérébrale,  elle 
constitue  une  médication  d'urgence. 

2.  Dans  tous  les  cas  d'œdème  pulmonaire  (com- 
plication fréquente  des  brightiques,  des  aortiques 
et  du  rhumatisme  aigu). 

3.  Dans  les  cas  d'inflammations  pulmonaires 
avec  congestion  intense  (pneumonie  franche  des 
adultes). 

4.  Dans  les  grandes  infections,  les  intoxications 
(par  Toxyde  de  carbone  en  particulier). 

Dans  ce  cas,  il  sera  utile,  immédiatement  après 
la  saignée,  d'injecter  soit  dans  une  veine,  soit  plu- 
tôt dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  une  quan- 
tité double  ou  triple  de  sérum  artificiel. 

5.  Enfin,  chez  les  asystoliques  avec  congestion 
pulmonaire,  œdèmes,  cyanose  ;  et  dans  quelques 
cas  d'apoplexie  cérébrale  avec  éréthisme  circula- 
toire généralisé. 

Quantité  de  sang  à  enlever. 

De  200  à  500  grammes.  Autrefois,  on  allait  jusqu'à  800 
et  1000.  Aujourd'hui,  on  est  avec  raison  plus  modéré,  et,  de 
plus,  on  évite  de  répéter  trop  de  fortes  saignées. 

Lieu  de  la  saignée. 

La  saignée  a  été,  et  peut  du  reste,  être  pratiquée  en  tout 
lieu  (préparate,  temporale,  ranine,  pli  du  coude,  saphènes, 
jugulaire). 

34 
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Acluellement,  on  se  guide,  pour  ce  choix,  uniquement 
sur  des  considérations  anatomiques  ;  on  choisit  la  veine  la 
plus  facile  à  atteindre,  et  dans  le  voisinage  de  laquelle  se 
trouvent  le  moins  d'organes  importants. 

C'est  pourquoi,  en  dehors  de  cas  fort  rares  où  on  incise 
une  saphène,  la  saignée  se  fait  toujours  sur  une  veine  du 
bras,  et  en  particulier  au  pli  du  coude,  sur  la  médiane  cé- 
phalique. 

Nous  ne  voulons  pas  ici  nous  étendre  sur  les  très 
classiques  considérations  anatomiques  qui  font  préférer  la 
céphalique.  Du  reste  la  saignée,  lorsque  la  céphalique  aura 
un  trajet  anormal,  ou  sera  peu  sallanle,  se  pratiquera  tout 
aussi  bien  sur  une  des  grosses  veines  qui  sillonnent  la  face 
antérieure  de  Tavant-bras,  ou  sur  les  veines  du  dos  de  la 
main,  ou  la  céphalique  du  pouce. 

On  devra  seulement  se  rappeler  ses  connaissances  anato- 
miques ;  éviter  le  trajet  des  grosses  artères. 

De  plus,  la  saignée  pratiquée  avec  précaution,  la  saignée 
en  deux  temps,  au  bistouri,  ne  peut  pas  donner  lieu  à  des 
accidents. 

manuel  opératoire. 

Pour  faciliter  la  description,  nous  prendrons  la  saignée 
classique,  au  pli  du  coude,  sur  la  branche  externe  de  l'M. 
veineux,  et  nous  l'étudierons  seule. 

Nous  serons  brefS;,  du  reste,  sur  le  manuel  opératoire, 
qu'on  trouvera  décrit  avec  des  détails  extrêmes  dans  les  ma- 
nuels dé  petite  chirurgie. 

A.  Préparatifs. 

a)  Des  instruments  et  accessoires. 
Il  faut  : 

1.  Lancette  à  grain  d'orge,  ou  un  bistouri 
dont  la  pointe  est  en  bon  état. 

2.  Bande  à  ligature.  On  coupera  1  mètre 
50  d'une  bande  en  toile  un  peu  usée. 

3.  Vase  destiné  à  recevoir  le  sang,  gradué 
autant  que  possible  et  destiné  à  remplacer 
l'antique  palette.  Dans  les  hôpitaux,  il  existe 
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un  plat  d'étain  à  graduation   circulaire  assez 
commode. 

4.  Des  tampons  trempés  dans  une  solution 
antiseptique  ;  des  compresses  ;  une  alèze  qui 
évitera  de  tacher  le  lit  du  malade. 
Les  instruments  seront  stérilisés. 

b)  V opérateur  s'aseptise  les  mains. 

c)  Préparation  du  malade. 

Il  est  à  demi-couché,  le  bras  largement  décou- 
A^ert  (de  préférence  le  bras  droit). 

Lavage  et  antisepsie  du  pli  du  coude. 

On  applique  alors  le  bandage  ;  à  3  centimètres 
au-dessus  du  point  à  saigner,  on  fait  un  circulaire 
qu'on  fixe  par  un  nœud  à  rosette  sur  la  partie 
externe  du  bras.  Ce  bandage  sert  uniquement  à 
arrêter  le  cours  du  sang  dans  les  veines  superfi- 
cielles, les  rendre  plus  turgescentes,  et  faciliter  l'é- 
coulement du  sang  au  dehors. 

B.  Saignée  proprement  dite. 

Les  veines  sont  turgescentes,  la  médiane  cépha- 
lique  se  voit  nettement  ;  les  mouvements  de  la  main 
(faire  rouler  un  objet  dans  la  main)  augmenteront 
encore  le  volume  des  veines. 

La  saignée  peut  alors  être  pratiquée  selon  deux  pro- 
cédés. 

1.  Saignée  classique  à  la  lancette. 

Le  bras  droit  saisi  sous  l'aisselle  droite  de  l'opé- 
rateur ;  la  main  gauche  embrassant  en  dessous  le 
bras  du  malade  (le  pouce  fixe  la  veine,  au-dessous 
du  point  à  ouvrir). 

1.  Ponction.  —  Enfoncer  la  lancette  obli- 
quement dans  le  vaisseau.  Ne  pas  aller  per- 
forer sa  paroi  postérieure. 

2.  Incision.  —  Se  fait  en  retirant  à  soi  la 
lancette. 

L'incision  totale  ne  doit  pas  avoir  plus  de 
3  à  4  millimètres. 
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2.  Saignée  au  bistouri. 

Le  bistouri  tenu  comme  une  plume  à  écrite  : 

1.  Petite  incision  superficielle  de  3  à  4  milli- 
mètres, qui  fait  apparaître  la  veine. 

2.  Ponctionner  cette  veine  d'un  coup   de 
pointe. 

"  Ce  procédé,  presque  aussi  rapide  que  le  premier, 

lui  est  préférable  toutes  les  fois  qu'on  ne  sera  pas 

absolument  sûr  qu'aucune  artère,  aucun  nerf  ne  se 

trouve  dans  le  voisinage  immédiat  de  la  veine. 

Alors,  lâcher  le  pouce  qui  comprime  la  céphalique, 

le  sang  jaillit.  On  dirige  ce  jet  dans  le  bassin  spécial. 

C.  Arrêt  de  la.  saignée. 

On  estime  que  la  saignée  est  suffisante  :  11  suffit  de 
défaire  le  bandage,  de  détruire  le  parallélisme  de  la  plaie 
veineuse  et  de  la  plaie  cutanée,  d'appliquer  en  même 
temps  un  tampon  sur  la  plaie  ;  en  quelques  minutes, 
l'hémorrhagie  s'arrête.  On  pratique  alors  un  léger  panse- 
ment antiseptique  compressif,  en  ayant  soin  de  commen- 
cer à  rouler  la  bande  au-dessous  du  point  lésé.  La  gué- 
rison  est  obtenue  en  2  à  3  jours. 

Difficultés  de  la  saignée. 

Elles  peuvent  tenir  à  : 

—  L'indocilité  du  malade  (enfants). 

—  Les  veines  très  mobiles. 

—  L'abondance  du  tissu  graisseux  sous-cutané. 


D' 


Accidents  et  complications. 

1 .  Accidents  immédiats. 

a)  Le  sang  ne  jaillit  pas. 


C'est  que  la  veine  a  été  manquée  (saignée 
blanche),  ou  que  la  ligature  est  trop  serrée  (com- 
pression artérielle),  ou  trop  lâche  (non  compression 
veineuse). 
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b)  Le  sang  jaillit j  puis  coule  en  bavant  et  s' arrête. 

L'ouverture  de  la  veine  est  trop  étroite  ;  ou  le 
parallélisme  des  plaies  cutanée  et  veineuse  est 
détruit  ;  ou  bien  un  lobule  adipeux  obture  l'orifice. 

c)  Syncope. 

Peu  grave. 
Enfin,  comme  accidents  exceptionnels  : 

L'ouverture  de  l'artère  humer  aie  ou  la  blessure 
d'un  nerf. 

2.  Accidents  consécutifs. 

a)  Ecchymose  ;  thrombus. 

b)  Inflammation  de  la  plaie,  qui  sera  ainsi  le  point 
de  départ  d'une  lymphangite,  d'un  phlegmon. 

c)  Phlébite. 

Ces  accidents  sont  rares  ;  l'observation  d'une  asepsie 
exacte  durant  l'opération  ;  un  pansement  antiseptique  com- 
pressif  bien  fait  en  mettront  toujours  à  l'abri. 
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Définition  —  Situation. 

Forme  la  partie  antérieure  da  crâne.  Il  surmonte  le  sque- 
lette de  la  face,  les  cavités  orbitaires  et  nasales,  et  s'articule 
en  arrière  avec  les  pariétaux  et  le  sphénoïde. 

Forme. 

Comparé  à  une  coquille  ou  à  un  segment  de  sphère  aplati 
dans  sa  moitié  inférieure. 
Deux  laces  : 

—  Face  endocrânienne. 

—  Face  exocrânienne  divisée  en  deux  parties  : 

L'une  antérieure  :  frontale  proprement  dite. 
L'autre  inférieure  :  orbito-nasale. 

Un  bord  circonférentiel. 

Description. 

Face  endocrânienne. 

Concave  dans  son  ensemble. 
Elle  présente  de  haut  en  bas. 

Su7'  la  ligne  médiane. 

1.  Goz^^/zère  du  sinus  longitudinal  supérieur 
large  en  haut,  va  en  bas  en  se  rétrécissant  et 
fait  place  à  : 

2.  Crête  frontale  où  s'attache  le  repli  de  la 
dure-mère,  appelé  grande  faux  du  cerveau, 
qui  sépare  l'un  de  l'autre  les  hémisphères  cé- 
rébraux. 

3.  Trou   borgne    ou    fronio-ethmoidal   où 
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passe  la  veine  fronto-ethmoïdale  de  Sabatier 
et  Blandin. 

4.  De  chaque  côté  da  trou  borgne,  sont 
deux  petites  surfaces  rugueuses  où  viennent 
s'articuler  les  ailettes  de  Y  apophyse  crista-galli 
del'ethmoïde. 

—  Sur  les  parties  latérales. 

1.  Fosse  frontale. 

Peu  marquée,  répond  à  la  bosse  fron- 
tale visible  sur  la  face  exocrânienne. 

2.  Bosses  or  bit  air  es. 

A  la    partie   inférieure  de  cette  face 
endocrânienne. 

3.  Tout  près  de  la  gouttière  médiane  :  em- 
preinte des  granulations  de  Pacchioni. 

4.  Tout  à  fait  en  dehors  :  sillons  traversés 
par  les  branches  antérieures  de  l'artère  mé- 
ningée moyenne. 

5.  Sur  toute  cette  surface  :  èminences  mamil- 
laires  et  impressions  digitales,  traces  des 
circonvolutions  cérébrales;  plus  marquées  au 
niveau  des  bosses  orbitaires. 

Face  exocrânienne. 

Les  deux  parties  qui  la  composent  sont  séparées  l'une 
de  l'autre  par  la  crête  transversale. 

Crète  transversale. 

Découpée  en  trois  arcades. 
Au  milieu. 

Echancrure  nasale. 

Dans  la  concavité  de  laquelle 
s'articulent  les  os  propres  du  nez  et 
Yapophyse  montante  du  maxillaire 
supérieur. 

Au  milieu  est  l'épine  nasale,  diri- 
gée en  bas  et  en  avant,  s'articulant 
par  sa  face  supérieure  avec  les  os 
propres  du  nez  et  sur  sa  face  infé- 
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rieure  présentant  deux  gouttières 
qui  forment  une  partie  de  la  voûte 
des  fosses  nasales. 

Sur  les  côtés. 

Arcades  orhitaires . 

Limitées  en  dedans  par  un  bord 
mousse  et  arrondi  :  apophyse  orbi- 
taire  interne,  et  en  dehors  par  un 
bord  tranchant  très  saillant  :  apo- 
physe  orhitaire  externe  qui  s'arti- 
cule avec  l'os  malaire.  Vers  le  tiers 
interne,  légère  échancrure  :  èchan- 
cruresus-orbitaire,  quelquefois  trans- 
formée en  trou  par  un  pont  osseux, 
livre  passage  aux  vaisseaux  sus-orbi- 
taires  et  au  nerf  frontal  externe. 

Quelquefois  en  dedans  de  cette 
échancrure,  léger  sillon  où  passe 
l'artère  frontale  interne. 

A)  Portion  antérieure  frontale  proprement  dite  monte 
d'abord  verticalement  en  haut,  puis  s'incline  de  plus  en 
plus  fortement  en  haut  et  en  arrière  pour  aller  s'engre- 
ner avec  les  pariétaux.  Elle  est  convexe  et  lisse. 

Elle  présente  de  bes  en  haut  : 

—  Sur  la  ligne  médiane. 

1.  Glabelle,  saillie  mousse,  transversale, 
surmontant  l'échancrure  nasale  résultant  de  la 
rencontre  sur  la  ligne  médiane  des  arcades 
sourcillières. 

2.  Traces  de  la  suture  métopique,  nette- 
ment visibles  tout  à  fait  au  voisinage  de  la 
glabelle,  beaucoup  moins  nettes  plus  haut. 

La  suture  métopique  sépare  chez  l'embryon 
et  chez  l'enfant  le  frontal  en  deux  moitiés  dis- 
tinctes et  absolument  symétriques  l'une  à 
l'autre.  Cette  suture  peut  persister  chez  l'a- 
dulte dans  8  à  10  pour  cent  des  individus.  En 
général,  elle  disparait  par  soudure  des  deux 
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passe  la  veine  fronto-ethmoïdale  de  Sabatier 
et  Blandin. 

4.  De  chaque  côté  du  trou  borgne,  sont 
deux  petites  surfaces  rugueuses  où  viennent 
s'articuler  les  ailettes  de  V apophyse  crista-galli 
del'ethmoïde. 

—  Sur  les  parties  latérales. 

1.  Fosse  frontale. 

Peu  marquée,  répond  à  la  bosse  fron- 
tale visible  sur  la  face  exocrânienne. 

2.  Bosses  orbitaires. 

A  la    partie   inférieure  de  cette  face 
endocrânienne. 

3.  Tout  près  de  la  gouttière  médiane  :  em- 
preinte des  granulations  de  Pacchioni. 

4.  Tout  à  fait  en  dehors  :  sillons  traversés 
par  les  branches  antérieures  de  l'artère  mé- 
ningée moyenne. 

5.  Sur  toute  cette  surface  :  éminences  mamil- 
laires  et  impressions  digitales,  traces  des 
circonvolutions  cérébrales;  plus  marquées  au 
niveau  des  bosses  orbitaires. 

Face  exocrânieime. 

Les  deux  parties  qui  la  composent  sont  séparées  l'une 
de  l'autre  par  la  crête  transversale. 

Crète  transversale. 

Découpée  en  trois  arcades. 

Au  milieu. 

Echancrure  nasale. 

Dans  la  concavité  de  laquelle 
s'articulent  les  os  propres  du  nez  et 
l'apophyse  montante  du  maxillaire 
supérieur. 

Au  milieu  est  l'épine  nasale,  diri- 
gée en  bas  et  en  avant,  s'articulant 
par  sa  face  supérieure  avec  les  os 
propres  du  nez  et  sur  sa  face  infé- 
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riéure  présentant  deux  gouttières 
qui  forment  une  partie  de  la  voûte 
des  fosses  nasales. 

Sia'  les  côtés. 

Arcades  orhitaires. 

Limitées  en  dedans  par  un  bord 
mousse  et  arrondi  :  apophyse  orbi- 
taire  interne,  et  en  dehoi's  par  un 
bord  tranchant  très  saillant  :  apo- 
physe  orhitaire  externe  qui  s'arti- 
cule avec  l'os  malaire.  Vers  le  tiers 
interne,  légère  échancrure  :  échan- 
crure  sus-orhitaire,  quelquefois  trans- 
formée en  trou  par  un  pont  osseux, 
livre  passage  aux  vaisseaux  sus-orbi- 
taires  et  au  nerf  frontal  externe. 

Quelquefois  en  dedans  de  cette 
échancrure,  léger  sillon  où  passe 
l'artère  frontale  interne. 

A)  Portion  antérieure  frontale  proprement  dite  monte 
d'abord  verticalement  en  haut,  puis  s'incline  de  plus  en 
plus  fortement  en  haut  et  en  arrière  pour  aller  s'engre- 
ner avec  les  pariétaux.  Elle  est  convexe  et  lisse. 

Elle  présente  de  bas  en  haut  : 

—  Sur  la  ligne  médiane. 

1.  Glabelle,  saillie  mousse,  transversale, 
surmontant  l'échancrure  nasale  résultant  de  la 
rencontre  sur  la  ligne  médiane  des  arcades 
sourcillières. 

2.  Traces  de  la  suture  métopique,  nette- 
ment visibles  tout  à  fait  au  voisinage  de  la 
glabelle,  beaucoup  moins  nettes  plus  haut. 

La  suture  métopique  sépare  chez  l'embryon 
et  chez  l'enfant  le  frontal  en  deux  moitiés  dis- 
tinctes et  absolument  symétriques  l'une  à 
l'autre.  Cette  suture  peut  persister  chez  l'a- 
dulte dans  8  à  10  pour  cent  des  individus.  En 
général,  elle  disparaît  par  soudure  des  deux 
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moitiés  du  frontal  dans  les  mois  qui  suivent 
la  naissance. 

—  Sw  les  parties  latérales. 

1.  Arcades  sourcillières . 

A  un  centimètre  environ  au-dessus 
de  l'arcade  orbitaire. 

2.  Bosses  frontales. 

Plus  marquées  chez  la  femme  et  l'en- 
fant que  chez  l'homme,  situées  à  un  tra- 
vers de  doigt  au-dessus  de  l'arcade  sour- 
cillière  et  un  peu  en  dehors  d'elle. 

3.  En  dehors  des  bosses  frontales. 

Gouttière  creusée  par  une  branche  pro- 
fonde de  V artère  sus-orbitaire. 

4.  Tout  à  fait  en  dehors. 

Crête  curviligne. 

Se  continuant  par  une  crête  sem- 
blable sur  les  pariétaux  pour  former 
par  leur  ensemble  la  crête  temporale. 

Délimite  sur  le  frontal  une  petite 
surface  triangulaire  tout  à  fait  externe 
qui  fait  partie  de  la  fosse  temporale 
et  donne  insertion  au  muscle  tem- 
poral. 

B)  Portion  orbito-nasale. 

C'est  la  partie    inférieure    de  la  face  exo -crâ- 
nienne :  divisée  en  3  parties. 

a)  Partie  médiane  :  échancrure  ethmoïdale 
où  vient  se  loger  la  face  supérieure  de  l'elh- 
raoïde. 

Son  contour  est  en  forme  d'U  à  ouverture 
postérieure,  labranche  transversale  estl'ec/zttpz- 
crure  nasale  déjà  étudiée.  Ses  branches  laté- 
rales sont  creusées  de  cavités. 

L'une  de  ces  cavités  est  antérieure,  c'est 
l'entrée  du  sinus  frontal.  Les  autres  posté- 
rieures sont  des  demi-cellules  osseuses  recou- 
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vrant  des  cellules  semblables,  creusées  à  la 
face  supérieure  de  l'ethmoïde. 

Les  cloisons  qui  séparent  ces  cavités  sont 
creusées  de  deux  gouttières  qui  font,  avec  des 
gouttières  semblables  creusées  sûr  l'ethmoïde, 
des  canaux  :  canaux  eihmoïdaiix  livrant  pas- 
sage : 

a)  Canal  ethmoïdal  antérieur  à  : 

—  Filet  ethmoïdal  du  rameau  na- 
sal de  la  branche  ophthalmique  de 
WiUis. 

—  Artère  ethmoïdale  antérieure. 

P)  Canal  ethmoïdal  postérieur  à: 

—  Artère  ethmoïdale  postérieure. 

—  Filet  nerveux  méningien  du 
nerf  oculo-moteur  commun. 

b)  Parties  latérales  :  fosses  orhitaires. 

Concaves,  triangulaires  à  base  anté- 
rieure, à  sommet  tronqué  postérieur. 
5«5e  répond  à  l'arcade  orbitaire. 

—  Sommet. 

S'articule  avec  le  bord  anté- 
rieur des  petites  ailes  du  sphé- 
noïde. 

—  A  l'angle  antérieur  et  interne. 

Est  une  petite  épine  :  em- 
preint et  rochléaire  où  se  réflé- 
chit le  tendon  du  muscle  grand 
oblique  de  l'œil. 

—  A  V angle  externe. 

Fosse  lacrymale  profondé- 
ment excavée  logeant  la  glande 
lacrymale. 

—  Bord  interne. 

Est  le  bord  externe  de  l'échan- 
crure  ethmoïdale^  s'articule  d'a^ 
vaut  en  arrière  avec  :  unguis, 
lame  papyracée  de  l'ethmoïde. 
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—  Bord  externe. 

S'articule  avec  la  grande  aile 
du  sphénoïde. 

Bord  circonférentiel. 

Partie  supérieure. 

Demi  circulaire,  dentelures  s'engrénant 
avec  les  pariétaux.  Cette  suture  est  la  suture 
lambdoïde.  Chez  l'embryon  ou  l'enfant,  elle 
présente  au  point  où  elle  s'unit  en  arrière  à  la 
suture  interpariétale  et  en  avant  à  la  suture 
métopique  séparant  les  deux  moitiés  du 
frontal,  un  élargissement  qui  est  la  fontanelle 
antérieure  ou  grande  fontanelle. 

Par  sa  partie  inférieure. 

—  Ferme  en  avant  la  fente  sphénoïdale. 

—  S'articule  avec  la  petite  aile  du  sphé- 
noïde. 

—  Est  interrompu  dans  sa  partie  médiane 
par  l'échancrure  ethmoïdale. 

Architecture. 

Deux  tables  d'os  compacts  :  l'une  interne,  l'autre  externe. 

Entre  les  deux  :  tissus  spongieux,  diploé.  Au-dessus  des 
arcades  orbitaires,  de  chaque  côté,  une  grande  cavité  :  sinus 
frontaux,  communiquant  en  bas  à  travers  l'orifice  déjà 
décrit  et  l'ethmoïde  avec  le  méat  moyen  des  fosses 
nasales. 

Ossification. 

Un  point  principal  pouc  chaque  moitié  du  frontal,  au  ni- 
veau des  arcades  orbitaires. 

Trois  points  complémentaires  également  pour  chaque 
moitié  du  frontal. 

1,  Epine  nasale. 

2.  Apophyse  orbitaire  externe. 

2.  Poulie  de  réflexion  du  muscle  grand  oblique. 


MUSCLE  STERNO-CLEIDO-MASTOIDIEN 


Définition.  —  Situation. 

Muscle  large,  aplati,  allongé,  situé  dans  la  partie  latérale 
du  cou.  Etendu  depuis  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  et 
la  partie  supérieure  du  sternum,  jusqu'à  l'apophyse  mas- 
toïde  et  à  l'occipital. 

Il  est  formé  de  deux  couches  musculaires  de  direction 
différente. 

constitution. 

Trois  faisceaux  distincts. 

1.  Faisceau  sterno-mastoïdien, 

2.  Faisceau   cléido-occipital  ou  claviculaire   super- 
ficiel. 

3.  Faisceau  cléido-mastoïdien  ou  claviculaire   pro- 
fonde. 

Insertions. 

1.  Faisceau  sterno-mastoïdien. 

S'insère  : 
En  bas  : 

Face  antérieure  de  la  première  pièce  du 
sternum  à  2  centimètres  au-dessous  de  la  four- 
chette, au-dessous  et  en  dedans  de  l'encoche 
claviculaire,  par  un  tendon  de  forme  arron- 
die dont  les  fibres  les  plus  internes  vont  s'en- 
trecroiser sur  la  ligne  médiane  du  sternum 
avec  les  fibres  homologues  du  tendon  opposé. 

En  haut. 

—  Base  de  l'apophyse  mastoïde. 
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—  Portion  externe  de  la  ligne  courbe  supé- 
rieure de  roccipital. 

Corps  musculaire,  étroit  en  bas,  va  peu  à  peu 
en  s'élargissant  vers  son  insertion  supérieure  qui 
se  fait  par  une  aponévrose  étalée. 

2.  Faisceau  cléido-occipital. 

S'insère  : 

En  bas. 

—  l^ace  supérieure  de  la  clavicule  sur  une 
longueur  de  2  à  4  centimètres  près  du  bord 
antérieur  par  des  libres  tendineuses  entrecroi- 
sées de  fibres  musculaires. 

En  haut. 

—  Ligne  courbe  supérieure  de  Voccipital 
dans  sa  partie  externe. 

Corps  charnu  et  de  forme  rectangulaire  s'en- 
gage sous  le  chef  sterno-mastoïdien  et  est 
moins  oblique  que  lai. 

—  Forme  avec  le  chef  précédent  la  couche 
superficielle  du  muscle. 

3.  Faisceau  cléido-mastoïdien. 

S'insère  : 

En  bas  : 

—  Face  supérieure  de  la  clavicule  en 
arrière  du  précédent  et  près  dît  bord  posté- 
rieur. 

Par  des  fibres  charnues  et  des  fibres  aponé- 
vrotiques  sur  une  longueur  de  2  à  4  centi- 
mètres. 

En  haut. 

En  se  fusionnant  avec  le  chef  sternal. 

—  Bord  antérieur  de  V apophyse  mastoïde. 

—  Face  externe  de  V  apophyse  mastoïde. 

Corps  charnu,  épais,  quadrangulaire,  di- 
rigé presque  verticalement  en  haut,  forme  à 
lui  seul  la  couche  profonde  du  muscle. 
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4.  Quelquefois  il  existe  dans  le  slerno-mastoïdien  un 
quatrième  chef  appartenant  à  la  couche  superficielle  :  c'est 
le  chef  slerno-occipital.  11  est  très  souvent  absent. 

Rapports. 

Immédiats. 

Ce  muscle  est  situé  dans  un  dédoublement  de  l'aponé- 
vrose cervicale  superficielle  qui  se  sépare  en  deux  feuil- 
lets pour  l'entourer  et  lui  fournir  une  gaîne  complète. 

Un  des  feuillets  tapisse  la  face  superficielle,  l'autre 
la  face  profonde. 

De  plus,  un  renforcement  de  l'aponévrose  superfi- 
cielle part  de  cette  gaine  et  aboutit  à  l'angle  du 
maxillaire  inférieur,  à  sa  branche  montante  et  à  l'apo- 
névrose massétérine  ;  c'est  l'insertion  faciale  du  ster- 
no-mastoïdien  (Richet). 

Médiats. 

Face  superficielle. 

.   —  Peau. 

—  Peaucier, 

—  Branches  du  plexus  cervical  superficiel. 

—  Veine  jugulaire  externe. 

Face  profonde. 

—  Muscle  splénius. 

—  Muscles  scalènes. 

—  Muscle  omo-hyoïdien. 

—  Muscle  sterno-cléido-hyoïdien. 

—  Articulation  sterno-claviculaire. 

—  Plexus  cervical  profond. 

—  Paquet  vasculo-nerveux. 

—  Artère  carotide  primitive  en  bas. 

—  Artère  carotide  externe  en  haut. 

—  Veine  jugulaire  interne. 

—  Nerf  pneumogastrique. 

En  arrière. 

—  Nerf  grand  sympathique. 
En  avant. 

—  Ganglions  lymphatiques. 
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—  Filets  cardiaques  supérieurs  du  pneu- 
mogastrique et  du  grand  sympathique. 

—  Anse  anastomotique  formée  par  la 
branche  descendante  du  nerf  grand  hypo- 
glosse. 

Muscle  sterno-mastoïdien  recouvre  complète- 
ment le  paquet  vasculo-nerveux,  ne  laissant  à 
découvert  la  bifurcation  de  l'artère  carotide  que 
quand  la  tête  se  porte  en  arrière. 

Bord  antérieur. 

—  Glande  parotide. 

—  Bandelette  aponévrotique  parotido-maxil- 
laire. 

—  Veine  jugulaire  antérieure. 

Bord  postérieur, 

—  Limite  en  avant  le  creux  sus-claviculaire  qui 
est  limité  en  arrière  par  le  trapèze. 

Innervation. 

1.  Rameaux  fournis  par  la  branche  externe  du  spinal  qui 
traverse  le  muscle  (pour  la  couche  profonde). 

2.  Hameaux  naissant  de  l'anastomose  du  spinal  avec  la 
troisième  paire  cervicale  (pour  la  couche  superficielle). 

Irrigation. 

—  Branches  sterno-mastoïdiennes  fournies  par  les  ra- 
rameaux  de  l'artère  carotide  externe  (artère  thyroïdienne 
supérieure^  artère  occipitale). 

Action.  ■'i^ÊÊL 

a)  Point  fixe  en  bas.  ^^^P 

—  Flexion  de  la  tête. 

—  Inclinaison  de  la  tête  du  côté  contracté. 

—  Rotation  portant  la  face  du  côté  opposé  au  muscle 
contracté. 

Agit  sur  les  articulations  axoïdo-atloïdienne  et  occi- 
pito-atloïdienne. 
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Le  muscle  sterno-mastoïdien  n'est  fléchisseur  que 
quand  primitivement  un  léger  degré  de  flexion  a  été 
produit  par  la  contraction  des  grand  et  petit  droits 
antérieurs  de  la  tète  qui  ont  rejeté,  en  avant  de  l'axe  de 
l'articulation  occipito-atloïdienne,  l'insertion  du  muscle, 
sans  cela  le  sterno-mastoïdien  serait  extenseur. 

P)    Point  fixe  en  haut. 

Inspiration  par  les  chefs  sternaux  ;  agit  surtout 
comme  modérateur  de  l'expiration  et  intervient  alors 
dans  le  chant. 


ARTÈRE  CAROTIDE  EXTERNE 


Définîiioii. 

L'aiière  carotide  externe  est  une  des  branches  de  bifur- 
cation de  l'artère  carotide  primitive.  Elle  est  destinée  à  irri- 
guer une  portion  de  la  région  cervicale,  muscles,  corps  thy- 
roïde, larynx,  pharynx,  langue  et  la  plus  grande  partie 
de  la  face.  Les  ramifications  de  ces  branches  terminales 
vont  se  distribuer,  les  unes  aux  téguments  du  crâne,  les 
autres  aux  parties  profondes  de  la  face  et  aux  méninges. 

Origine. 

A  la  bifurcation  de  l'artère  carotide  primitive  au  niveau 
du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde. 

Quelquefois  ce  point  est  situé  plus  haut  entre  le  cartilage 
thyroïde  et  l'os  hyoïde  ou  même  au  niveau  de  l'os  hyoïde. 

Trajet. 

L'artère  carotide  externe  est  d'abord  placée  en  dedans  et 
en  avant  de  la  carotide  interne,  puis  elle  se  dirige  en  haut 
et  en  dehors  et  croise  la  face  antérieure  de  la  carotide  in- 
terne, puis  elle  est  verticalement  ascendante  à  travers  la 
glande  parotide  jusqu'au  niveau  du  col  du  coadyle  du 
maxillaire. 

Terminaison. 

Au  niveau  du  col  du  condyle  du  maxillaire  par  bifurca- 
tion en  artère  temporale  superficielle  et  artère  maxillaire 
interne. 

Calibre. 

Egal  à  celui  de  l'artère  carotide  interne,  quelquefois  un 
peu  inférieur. 
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Rapports. 

1.  Au-dessous  du  dig  as  trique. 

L'artère  est  presque  superficielle.  Elle  appartient  à- 
la  région  sterno-mastoïdiennc. 

En  dehors. 

—  Peau. 

—  Peaucier,  contenu  dans  un  dédoublement  du 
fascia  superficialis. 

—  Aponévrose  cervicale  superficielle  et  dans  un 
dédoublement  de  cette  aponévrose  :  muscle  ster- 
no-masloïdien. 

—  Tissu  cellulo-adipeux  avec  des  ganglions 
lymphatiques. 

—  Nerf  grand  hypoglosse  et  sa  branche  descen- 
dante. 

—  Tronc  veineux  thyro-linguo-pharyngo  fa- 
cial résultant  de  la  convergence  des  veines  lin- 
guales, Ihyroïdienne  supérieure,  pharyngienne  in- 
férieure, faciale. 

—  Veine  jugulaire  interne  \:e.QOVLYTQ,c[\}iMià.  q\Iq 
est  volumineuse,  une  portion  de  la  face  externe  de 
l'artère  carotide  externe. 

En  dedans. 

—  Paroi  du  pharynx  formée  par  le  muscle  cons. 
tricteur  inférieur. 

—  Nerf  laryngé  supérieur,  branche  du  pneumo- 
gastrique passant  entre  l'artère  et  le  pharynx. 

En  arrière. 

—  Artère  carotide  interne,  unie  à  la  carotide 
externe  par  du  tissu  cellulaire  dense  qui  forme  le 
ligament  intercarotidien  de  Rieffel. 

En  avant. 

—  Branches  collatérales  de  l'artère. 

—  Extrémité  postérieure  de  la  grande  corne  de 
l'os  hyoïde. 

2.  Au  dessus  du  muscle  digastrique. 
D'abord  : 
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En  dehors. 

—  Muscle  stylo-hyoïdien. 

En  dedans. 

■  —  Paroi  du  pharynx. 
Puis  plus  haut  : 

En  dehors. 

—  Glande  parotide. 
En  dedans. 

Paroi  du  pharynx. 

Enfin  passe  dans  la  glande  parotide  qui  l'entoure 
complètement  ou  lui  forme  une  gouttière  très  pro- 
fonde. C'est  au  niveau  de  l'union  du  tiers  inférieur 
et  des  deux-tiers  supérieurs  de  la  glande  que  l'artère 
pénètre  dans  la  parotide.  Dans  ce  trajet,  elle  décrit 
souvent  une  courbe  qui  peut  être  assez  prononcée 
pour  rapprocher  considérablement  l'artère  de  Tamyg- 
dale. 

Dans  la  parotide  l'artère  carotide  est  en  rapports 
avec  : 

—  Les  lobules  de  la  glande; 

—  Les  rameaux  du  nerf  facial. 

—  La  veine  jugulaire  externe. 

—  Les  ganglions  lymphatiques  intra-paro- 
tidiens. 

—  Le  nerf  auriculo-temporal. 

Branches  collatérales. 

Nombre  :  six. 
Description. 

a)  Artère  thyroïdienne  supérieure. 
Origine. 

A  quelques  millimètres  au-dessus  de  l'ori- 
gine de  l'artère  carotide  externe. 

Trajet. 

Transversalement  en  avant,  puis  verticale- 
ment en  bas. 


ft 
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Terminaison. 

—  Lobes  du  corps  thyroïde. 

—  Larynx. 

Artère  laryngée  supérieure. 
Artère  laryngée  inléFicure. 

b)  Artère  linguale. 

Origine. 

Au  niveau  de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde 

Trajet. 

En  haut  et  en  dedans,  passe  sous  la  face 
profonde  du  muscle  hyo-glosse. 

Terminaison. 

—  Hameau  sus  hyoïdien. 

—  Bifurcation  en  : 

Artère  dorsale  de  la  langue. 
Artère  linguale  profonde  ou  ranine. 

c)  Artère  faciale. 

Origine. 

A  quelques  millimètres  au-dessus  de  Tarière 
linguale. 

Trajet. 

Flexueux,  d'abord  en  avant  et  en  haut, 
contourne  le  bord  supérieur  de  la  glande 
sous-maxillaire  et  le  bord  inférieur  de  l'os 
maxillaire  inférieur,  puis  obliquement  vers 
le  sillon  naso-génien  qu'elle  suit  pour  aller 
dans  l'angle  interne  de  l'œil,  s'anastomoser 
avec  l'artère  ophthalmique. 

Terminaison. 

Par  cette  anastomose  avec  l'artère  ophthal- 
mique. 

Rameaux  collatéraux. 

—  Arlère  palatine  inférieure. 

—  Artère  sous-mentale. 

—  Artères  labiales. 

—  Rameaux  aux  muscles  de  la   face,   à 
l'aile  du  nez,  aumasséler,  aux  ptérygoïdiens. 
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Ligature. 

Incision  de  3  à  4  centimètres  étendue  depuis  la  partie 
moyenne  du  cartilage  thyroïde  auprès  du  bord  antérieur  du 
sternb-mastoïdien,  jusqu'à  l'angle  du  maxillaire  inférieur. 

On  trouve  l'artère  derrière  la'  grande  corne  de  l'os 
hyoïde  dans  un  angle  dont  le  côté  supérieur  est  le  nerf 
grand  hypoglosse  et  le  côté  inférieur  le  tronc  veineux  thyro- 
linguo-facial. 

On  reconnaît  l'artère  à  sa  situation  en  dedans  de  l'artère 
carotide  interne  et  à  ses  nombreuses  branches  collatérales. 


SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC 
DE    L'ERYSIPÈLE    DE    LA    FACE 

Délînitioii  de  rérjsîpèle. 

Maladie  générale,  fébrile,  cyclique,  caractérisée  par  l'ap- 
parition d'une  ou  plusieurs  larges  plaques  rouges,  faisant 
saillie  sur  les  téguments,  limitées  par  un  bourrelet  patho- 
gnomonique,  et  ayant  tendance  à  envahir  les  régions  voi- 
sines. 

Sa  cause  est  actuellement  connue,  c'est  l'inoculation  du 
streptocoque  de  Fehleisen,  qui  pénètre  dans  le  derme,  y 
détermine  des  lésions  locales  (dermite  œdémateuse)  et  cause 
des  phénomènes  d'infection  générale. 

L'ancienne  division  en  érysipèle  médical  et  érysipèle  chi- 
rurgical n'est  donc  plus  admise  aujourd'hui,  puisque  dans 
les  deux  cas  l'agent  pathogène  est  le  même,  et  que  dans  le 
premier  il  pénètre  par  une  érosion  de  la  peau  ou  des  mu- 
queuses qui  passe  inaperçue.  La  localisation  de  la  maladie 
à  la  face  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  presque  la  seule 
depuis  l'application  en  chirurgie  des  méthodes  d'asepsie 
et  d'antisepsie.  C'est  celle  qu'il  faut  étudier  ici. 

Descriplîoii. 

A.  Incubation. 

Très  variable.  —  En  moyenne  de  24  heures  à  8  jours. 
Pas  de  prodromes  le  plus  souvent;  ou  simplement  ma- 
laise général,  anorexie,  courbature. 

B.  Invasion. 

Symptômes  généraux  analogues  à  ceux  des  débuts 
de  toute  infection  (lassitude,  céphalalgie,  nausées,  vo- 
missements). 
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Insister  sur  : 

a)  Frisson  intense. 

Unique,  ressemblant  à  celui  de  la  pneu- 
monie, à  la  suite  duquel  T°  monte  à  40°  et 
qui  s'accompagne  de.  céphalée,  soif  intense, 
et  parfois  de  délire  chez  les  alcooliques. 

b)  Engorgement  douloureux  des  ganglions  sous- 
maxillaires. 

C.  État. 

24  heures  après  le  début,  l'affection  est  en  pleine 
évolution. 

1.  Signes  physiques. 
Exanthème. 

La  plaque  d'érysipèle  apparaît  d'abord 
sous  forme  d'une  tache  rougeàtre,  in- 
durée, surélevée,  à  extension  rapide  et 
qui  en  quelques  heures,  s'est  constituée  et 
présente  ses  caractères  distinctifs. 

a)  Rougeur. 

De  rose  à  lie-de-vin,  dispa- 
raissant un  instant  sous  la 
pression  du  doigt. 

Aspect  lisse,  luisant.  Quel- 
quefois des  vésicules,  phlyc- 
tènes,  taches  ecchymotiques. 

b)  Tuméfaction. 

Sensible  à  la  vue  et  au  palper. 
Ce  dernier  décèle  surtout  le 
bourrelet  spécial  qui  limite  la 
périphérie  de  la  plaque. 

Ce  bourrelet  est  entouré  en 
dehors  d'urie  auréole  rouge  ; 
leur  ensemble  représente  la  zone 
d'aclivité  de  l'crysipèle.  C'est 
là  qu'on  trouve  des  streptoco- 
ques en  masse,  le  centre  de  la 
plaque  représentant  en  effet  une 
zone  de  régression. 
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c)  Chaleur. 

Augmentation  de  T"  locale  tic 
1  à  2  degrés. 

Chaleur  acre  et  mordicanlc 
avec  sensation  de  tension  per- 
çues par  le  malade. 

d)  Douleur. 

Spontanée  et  à  la  pression  ; 
n'a  rien  de  spécial. 
En  plus  de  ces  caractères  géné- 
raux, la  plaque  d'érysipèle  présente 
des  caractères  spéciaux  à  la  face. 

a)  Son  début. 

Au  niveau  d'une  excoriation 
quelconque,  souvent  inaperçue. 

Souvent  sur  une  des  mu- 
queuses buccale,  pituitaire,  con- 
jonctive ou  auriculaire  ;  et  alors 
elle  apparaît  au  niveau  de  la 
commissure  des  lèvres,  du  sil- 
lon naso-génien,  etc. 

b)  Son  évolution. 

Rapide,  fait  tache  d'huile, 
s'étend  à  tout  le  visage,  le  dé- 
figurant. 

Paupières  et  bourrelets  des 
oreilles  œdématiés  ;  nez  et  lè- 
vres gonflés  (dyspnée). 

Le  menton  reste  pâle  et  ne 
se  laisse  pas  infiltrer. 

Le  cuir  chevelu  se  colore  seu- 
lement chez  les  chauves  ;  sinon 
s'œdématie  mais  reste  pâle. 

2.  Signes  généraux. 
a)  Fièvre. 

Cyclique  ;  précédant  un  peu  l'appari- 
tion de  l'exanthème,  mais  disparaissant 
avec  lui. 
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Brusque  ascension  au  début  (atteint 
40°,  41°,  le  2°  jour),  puis  courte  période 
d'état  avec  oscillations  très  faibles,  et  dé- 
fervescence  brusque. 

Une  ascension  brusque  dans  la  courbe, 
ou,  suivant  la  défervescence,  indique  une 
nouvelle  poussée. 

Le  pouls  suit  la  température. 

b)  Troubles  gastro-intestinaux. 

Vomissements,  constipation^  parfois 
ictère. 

c)  Troubles  nerveux. 

Délire  ;  excitation  cérébrale.  Chez  les 
alcooliques  quelquefois  manie  aiguë  et 
crises  de  delirium  tremens. 

d)  Urines. 

Rouges,  foncées,  rares;  albuminurie 
transitoire. 


D.  DÉCLIN. 


Débute  du  5°  au  Séjour  de  la  maladie;   la  guériso 
sera  complète  en  quelques  jours. 

Localement,  la  plaque  s'affaisse,  le  bourrelet  dispa 
raît,  la  rougeur  diminue^  puis  une  desquamation  furi 
furacée  ou  lamelleuse  se  produit,  et  la  peau  recouvre' 
toute  sa  souplesse. 

Les  symptômes  généraux  cèdent  en  même  temps  que 
les  phénomènes  locaux. 

Donc,  à  moins  d'évolution  par  poussées  successives, 
l'érysipèle  ne  dure  guère  plus  de  8  à  10  jours. 

Il  est  vrai  que  les  rechutes  et  surtout  les  récidives 
sont  fréquentes. 

Formes. 

1.  D'après  Vètat  général  du  sujet. 
a)  Forme  ataxo-adynamique . 

État  typhoïde,  avec  ballonnement  du  ventre^, 
diarrhée,  hémorrhagies  diverses,  tendance  au  col- 
lapsus,  mort. 
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b)  Forme  bilieuse. 

Mauvais  état  des  voies  digestives.  Ictères  infec- 
tieux. 

c)  Forme  abortive. 

Surtout  chez  des  sujets  ayant  eu  déjà  de  nom- 
breuses atteintes.  Peu  de  signes  locaux  et  excel- 
lent état  général. 

Plus  rarement  elle  se  voit  comme  première  at- 
teinte (érysipèle  atténué,  primitif,  décrit  par 
Juhel-Rénoy  et  Bolognesi). 

2.  D'après  le  mode  d'extension  de  la  plaque. 

a).  Erysipèle  fixe. 

C'est  le  type  classique. 

b)  Érysipèle  serpigineux. 

c)  Érysipèle  migrateur. 

■  Partant  de  la  face,  il  filera  sur  le  corps,  se  dé- 
plaçant rapidement,  mais  durant  longtemps. 

d).  Érysipèles  erratique  et  à  distance. 

3.  Erysipèle  à  répétition. 

Les  récidives  de  l'érysipèle  sont  fréquentes  ;  certains 
sujets  semblent  prédisposés  et  sont  frappés  chaque  fois 
qu'ils  s'exposent  à  la  contagion. 

Ces  récidives  peuvent  se  faire  chez  certaines  femmes 
à  chaque  retour  des  règles;  c'est  V  érysipèle  cataménial. 

Complications. 

a)  Suppuration. 

Se  fait  soit  localement  (érysipèle  suppuré  avec  petits 
abcès  sous-cutanés  multiples),  soit  à  distance. 

Les  arthrites  suppurées,  l'otite,  l'inflammation  et  la 
suppuration  de  la  mastoïde,  le  phlegmon  de  l'orbite  en 
représentent  les  cas  les  plus  fréquents. 

b)  Gangrène. 

Au  niveau  de  la  plaque  (érysipèle  gangreneux). 
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c)  Septicémie. 

Cause  la  forme  ataxo-adynamique  décrite  plus  haut. 

d)  Complications  cardiaques. 

Endocardite  simple  ou  végétante  :  péricardite. 

e)  Complications  pleur o-pulmonàir es . 

Broncho-pneumonies  fréquentes. 

f)  Complications  hépatiques. 

Toutes  les  fois  qu'un  érysipèle  survient  chez  un  indi- 
vidu dont  le  foie  est  altéré  (alcoolisme,  syphilis,  etc.),  il 
faut  craindre  des  phénomènes  d'infection  hépatique  qui 
se  traduiront  parfois  par  l'ictère  grave. 

g)  Complications  rénales. 

Néphrite  passagère,  pourra  passer  à  la  chronicité. 

Diagnostic. 

Facile.  Il  est  à  faire  avec  : 

a)  Ery thèmes  divers. 

Erythème  polymorphe  urticaire,  ou  le  plus  sou- 
vent brûlure  par  application  d'un  liquide  irritant 
ou  caustique. 

Dans  ce  cas^  les  commémoratifs,  l'absence  de 
fièvre  et  de  bourrelet  ne  permettent  pas  la  confu- 
sion. 

b)  Lymphangite,  phlegmon,  furoncle. 

A  la  face,  ce  diagnostic  est  rarement  à  faire. 

c)  Oreillons,  fluxion  dentaire^  eczéma  aigu. 
Et  plus  spécialement. 

d)  Engelures  du  nez  ou  des  oreilles.  Coup  de  soleil. 
e}  Dacryo cystite. 

Peut  tromper  quelques  heures,  mais  l'absence 
de  bourrelet,  la  localisation  nette  au  sac  lacrymal, 
les  troubles  oculaires  mettent  sur  la  voie. 

f)  Morve  aiguë. 

Mais  là,  éruption  pustuleuse,  jetage. 
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g)  Œdème  malin  des  paupières. 

Très  difficile  au  début,  œdème  considérable  et 
plus  mou,  phénomènes  généraux  moins  intenses. 
Recherche  de  la  bactéridie  charbonneuse. 


Enlln  on  pratiquera,  en  même  temps  que  l'examen  local, 
l'examen  général,  surveillant  le  cœur  et  les  poumons,  et  re- 
cherchant la  présence  des  complications  les  plus  fréquentes, 
qui,  lorsque  l'état  général  est  grave,  pourraient  parfois  passer 
inaperçues. 


STOMATITE  MERGURIELLE 


Elle  constitue  une  des  manifestations  les  plus  fréquentes 
de  l'intoxication  mercurielle,  et  en  même  temps  une  des 
premières  manifestations  toxiques. 

Etîologîe. 

A.  Causes  déterminantes. 

L'absorption  de  mercure  sous  une  forme  quelconque. 

1.  Intoxication  professionnelle. 

Le  plus  souvent  par  vapeurs  mercurielles 
(mineurs  d'Almaden,  doreurs,  etc.). 

2.  Empoisonnements. 

Crimes,  suicides,  erreurs. 

3.  Intoxication  thérapeutique. 

Presque  toujours  la  stomatite  survient  au 
cours  du  traitement  mercuriel  dirigé  contre  la 
syphilis.  Ce  sont  les  frictions  mercurielles, 
puis  les  injections  de  sels  de  mercure  par  la 
voie  hypodermique  qui  viennent  en  première 
ligne,  puis  l'ingestion  des  sels  mercuriels,  en 
particulier  du  protoiodure. 

Les  frictions  surtout  donnent  une  stomatite 
intense,  rapide  et  généralisée. 

La  fréquence  de  cette  dernière  augmente 
encore  lorsque  les  frictions  sont  faites  dans 
certaines  régions  (régions  pileuses,  scrotum) 
où  l'absorption  est  beaucoup  plus  rapide. 

—  En  tout  cas  la  dose,  généralement  trop 
forte,  joue  un  rôle  important. 

—  Enfin,  des  pansements  humides  au  su- 
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blimé,  des  injections  vaj^^inales,  en  particulier 
en  l'état  de  puerpéralité,  peuvent  également, 
mais  rarement  en  somme,  donner  naissance 
à  la  stomatite. 

B.  Causes  prédisposantes  et  adjuvantes. 

1.  Idiosyncrasies. 
Souvent  explicables  par  un  mauvais  état  gé- 
néral (syphilis,  état  puerpéral,  albuminurie). 

2.  Irritations  antérieures  de  la  bouche. 
Mauvaises  dents  ;  accumulation  de  tartre  den- 
taire au  niveau  du  collet  des  dents. 

Abus  du  tabac  et  en  particulier  de  la  chique. 

L'importance  de  l'état  des  dents  est  hors  con- 
teste. En  effet,  rare  chez  les  gens  possédant  une 
excellente  dentition  et  veillant  à  la  propreté  buc- 
cale, la  stomatite  ne  s'observe  nichez  les  vieillards 
édentés,  ni  chez  le  nouveau-né,  ni  chez  les  mi- 
neurs d'Almaden  qui  ont  perdu  les  dents  depuis 
longtemps. 

Description. 

Il  est  d'usage  de  décrire  avec  M.  Fournier  3  formes  : 

1.  Forme  légère. 

2.  Forme  moyenne. 

3.  Forme  grave. 

1.  Forme  légère.  . 

Trois  types. 

a)  Il  se  produit  un  déchaussement  de  la  gencive 
qui  touche  en  arrière  la  grosse  molaire  inférieure. 
Ce  déchaussement  est  unilatéral  et  commence  tou- 
jours du  côté  sur  lequel  dort  le  malade. 

b).  Gingivite  autour  d'une  dent  cariée,  d'un 
vieux  chicot  dont  la  gencive  était  d'ailleurs  le  plus 
souvent  déjà  enflammée  chroniquement. 

c)  Gingivite  au  niveau  de  la  sertissure  des  inci- 
sives médianes,  la  partie  antérieure  de  la  gencive 
étant  surtout  atteinte. 
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Quelle  que   soit  sa  localisation    initiale,    celte 
forme  de  gingivite  est  caractérisée  par  : 

—  Rougeur  et  boursouflement  des  gencives. 

—  Agacement  des  dents. 

—  Douleurs  dans  la  mastication. 

—  Goût  métallique  perçu  par  le  malade. 

—  Fétidité  de  l'haleine. 

En  somme  légère,  c'est  la  stomatile  d'alarme 
de  M.  Fournier. 

2.  Forme  moyenne. 

Débute  par  un  des  trois  points  précités. 
a)  Signes  physiques  et  fonctionnels. 

1.  Gingivite,  glossite,  stomatite. 

Gencives  rouges,  purpurines,  tuméfiées. 
Dents  déchaussées.  Langue  tuméfiée,  exco- 
riée;,  présentant  sur  ses  bords  l'empreinte  des 
lèvres. 

Ulcérations  sur  les  faces  internes  des  joues 
recouvertes  d'un  enduit  blanchâtre,  pultacé, 
fétide. 

2.  Salivation  mercurielle. 

Peut  manquer  ou  exister  seule.  Continuelle, 
rejet  d'une  salive  épaisse,  filante,  parfois 
d'une  abondance  extrême  (2  à  4  litres).  Elle 
contient  du  mercure  à  l'état  extrêmement 
divisé  (elle  blanchit  l'or). 

3.  Troubles  fonctionnels  divers  jjar  gêne  méca- 
nique et  par  douleur. 

Gêne  de  l'alimentation  et  en  particulier  de 
la  mastication  (la  pression  sur  les  dents  est 
fort  pénible).  Gêne  de  la  parole. 

4.  Adénopathies  voisines  [sous  et  rétro-maxil- 
laires) et  tuméfaction  des  glandes  salivaires,  en 
particulier  de  là  sous-maxillaire. 

D'où  véritable  gonflement  de  la  face,  simu- 
lant parfois  les  oreillons. 
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b)  Signes  généraux. 

Anorexie,  pâleur,  adynamie,  diarrhée,  albumi- 
nurie, jamais  de  lièvre. 
Cette  forme  dure  de  10  à  20  et  morne  30  jours. 

3.  Forme  grave. 

Caractérisée  par  l'exagération  des  phénomènes 
locaux  et  généraux  précités. 

—  Les  ulcérations  sont  très  étendues,  généralisées; 
elles  gagnent  en  profondeur.  Il  se  fait  un  véritable 
sphacèle  des  joues  et  des  gencives  ;  les  dents  sont  dé- 
chaussées et  tombent.  Le  retentissement  ganglion- 
naire est  considérable,  il  peut  y  avoir  des  adénites  et 
parotidites  suppurées.  En  même  temps,  véritable  état 
typhoïde. 

M.  Fournier  a  donné  à  cette  forme  le  nom  de  stoma- 
tite historique.  Actuellement,  en  effet,  on  ne  la  ren- 
contre que  très  exceptionnellement.  Autrefois,  au  con- 
traire, où  on  estimait  qu'il  ne  pouvait  pas  y  avoir 
guérison  sans  salivation  intense,  prolongée,  elle  était 
fréquente. 

Diagnostic. 

Facile,   l'important,    dans  les    cas    où   l'intoxication    ne 
saute  pas  aux  yeux,  sera  en  présence  de  salivation  et  de  sto- 
matite, de  chercher  systématiquement  si  le  mercure  absorbé 
d'une  façon  plus  ou  moins  détournée,  n'en  est  pas  la  cause. 
11  faut  savoir  aussi  qu'il  existe  d'autres  stomatites  : 

Stomatites  par  irritations  locales  (dents  cariées, 
dent  de  sagesse,  tabac). 

Stomatites  érythèmato-pultacées  des  urémiques,  de 
la  fièvre  typhoïde,  de  la  rougeole,  etc. 
Stomatites  toxiques  (plomb,  arsenic). 
Stomatites  aphteuses. 

Stomatite  ulcèro -membraneuse  avec  ulcération  uni- 
latérale, recouverte  d'une  bouillie  pulpeuse,  grisâtre, 
extrêmement  fétide. 

Pronostic . 

Bénin,  surtout  si  traitement  approprié  précoce. 
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Patliog'éiiîe. 

En  dire  un  mot  pour  montrer  les  principales  indications 
thérapeutiques. 

1 .  Théorie  ancienne. 

Encore  très  en  faveur  ;  en  particulier  auprès  de 
M.  Fournier.  La  stomatite  est  due  à  l'élimination 
du  mercure  par  les  glandes  salivaires. 

2,  Théorie  nouvelle. 

Défendue  par  M.  Galippe.  Toute  stomatite  est 
microbienne.  Une  cause  quelconque  (élimination 
de  mercure  dans  ce  cas)  vient  exalter  la  virulence 
des  microbes  buccaux. 

Traîteiiient. 

1.  Préventif. 

a)  Eviter  les  causes  d'intoxication  et,  en  thérapeu- 
tique^ ne  pas  exagérer  les  doses. 

b)  Avant  tout  traitement  mercuriel,  extraction  des 
dents  cariées,  ablation  du  tartre  dentaire. 

c)  Pendant  le  traitement,  brossages  fréquents  des 
dents,  lavages  antiseptiques  de  la  bouche,  et  même 
absorption  de  doses  minimes  de  chlorate  de  potasse. 

2.  Curatif. 

a)  Faire  cesser  aussitôt  la  cause  d^intoxication. 

b)  Lavages  antiseptiques,  badigeonnages  à  la  cocaïne 
et  au  borate  de  soude. 

c)  lodure  de  potassium  à  l'mtérieur  et  petites  doses 
de  chlorate  de  potasse. 
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(Formera  40  fascicules  in-S",  comprenant  chacun  cinq  questions  (Anatomie  et 

hologie.) 

>I1  paraîtra  un  fascicule  par  semaine. 

Tous  les  fascicules  seront  vendus  séparément  :  cinquante  centimes. 


SOMMAIRE  DES  SEIZE  PREMIERS  FASCICULES 


"Acide  I.  —  Anatomie  :  I.  Artère  sous- 

avière.    —   II.  Muscles  pectoraux. 

LTHOLOGiE  :  I.  Fracturos  de  côtes  et 
I  )inplications.  —  II.  Signes  du  mal 
I  )  Pott.  —  III.  Anesthésie  chlorofor- 

ique  et  ses  accidents. 

)icule  II. —  Anatomie  :  I.  Diaphragme. 
II.  Espace  intercostal.  —  III.  Muscle 
ioas- iliaque.  Pathologie:  I.Ascite, 
iracentèse  de  l'abdomen.  —  II.  In- 
ctions  hypodermiques. 

%  neûle  III. —  Anatomie  :  I.  Os  iliaque^ 
II.  Muscles  de  la  paroi  antéro-laté. 
le    de    l'abdomen.    Pathologie    :    I- 

!  rmptômes  et  diagnostic  des  péri- 
nites  aiguës.  —  II.  Symptômes, 
agnostic  et  complications  de  la 
lugeole.  —  III.  Appareils  plâtrés. 

'icule  IV.  —  Anatomie  :  I.  Extrémité 

ipérieure  du  fémur.  —  II.  Canal  in- 

;uinal.    —    III.    Muscles    pelvi-tro- 

iiantériens.  Pathologie  :  I.  Symptô- 

Bes  et  diagnostic  de  la  coxalgie.  — 

Examen  clinique  des  urines. 


Fascicule  V. —  Anatomie  :  I.  Ligaments  de 
l'articulation  coxo-fémorale.  —  II. 
Muscles  fessiers.  Pathologie  :  I.  Etio- 
logie,  symptômes  et  diagnostic  de  la 
phlegmatia  alba  dolens.  — II.  Furon- 
cle. —  III.  Anesthésie  locale. 

lascicule  VI.  —  Anatomie  :  I.  Muscles 
adducteurs  de  la  cuisse  et  leurs  nerfs. 

II.  Triangle  de  Scarpa. —  III.  Articula- 
tion du  genou.  Pathologip:  :  I.  Frac- 
tures de  l'extrémité  supérieure  du 
fémur.  —  n.  Epistaxis  et  traitement. 

Fascicule  VII.  —  Anatomie  :  I.  Muscles 
de  la  patte  d'oie.  —  II.  Artère  fémo- 
rale et  ses  branches.  Pathologie  : 
I.  Fractures  de  la  rotule.  —  II.  Va- 
rices du  membre  inférieur  et  leurs 
complications.  —  III.  Pansements  an- 
tiseptiques. 

Fascicule  VIII.  —  Anatomie  :  I.  Muscle 
quadriceps  fémoral.  —  II.  Veines  su- 
perficielles du  membre  inférieur.  — 

III.  Nerf  sciatique.  Pathologie  :  I. 
Symptômes  et  diagnostic  de  la  tu- 
meur blanche  du  genou.—  II.  Signes 
de  la  syphilis. 


SOMMAIRE  DES   VINGT-QUATRE  FASCICULES  (Suite) 


liasciciile   IX.   —  Anatomie    :    I.   Artère 
poplitée.  —  II.  Muscles  péi*Oniers  la- 
.  téraux.    Pathologie    :    I,   Entorse.    — 
II.  Brûlures.  —  III.  Ponction  explo- 
ratrice. 

Fascicule  X.  —  Anatomie  :  I.  Articulation 
tibio-tarsienne.  —  II.  Artères  de  la 
jambe.  —  III.  Muscle  triceps  sural. 
Pathologie  :  I.  Fractures  du  péroné. 
II.  Hémorrhagies  artérielles. 

Fascicule  XI.  —  Anatomie  :  I.  Muscles  de 
la  région  antérieure  de  la  jambe.  — 

II.  Calcanéum  et  astragale.  Patho- 
logie :  I.  Sciatique.  —  II.  Symptômes, 
diagnostic  et  complications  du  rhu- 
matisme articulaire   aigu,   franc.   — 

III.  Examen  des  crixchats. 

Fascicule  XII.  —  Anatomie  :  I.  Artères 
du  pied.  —  II.  Vertèbres  dorsales.  — 
III.  Veine  cave  inférieure.  Patho- 
logie :  I.  Signes  des  fractures  en  gé- 
néral. —  II.  Symptômes  et  diagnostic 
de  la  variole. 

Fascicule  XIII.  —  Anatomie  :  I.  Os  occi- 
pital. —  II.  Veines  jugulaires.  Patho- 
logie :  I.  Symptômes  et  diagnostic 
de  la  méningite  tuberculeuse.  — 
II.  Signes,  diagnostic  et  complica- 
tions des  oreillons.  —  III.  Saignée. 

Fascicule  XIV.  —  Anatomie  :  I.  Os  fron- 
tal. —  II.  Muscle  sterno-cléido-mas- 
toïdien.  —  III.  Carotide  externe. 
Pathologie  :  I.  Symptômes  et  dia- 
gnostic de  l'érysipèle  de  la  face.  — 
II.  Stomatite  mercurielle. 

Fascicule  XV.  —  Anatomie  :  I.  Trous 
de  la  base  du  crâne.  —  II.  Articu- 
lation temporo-maxillaire.  Patholo- 
gie :  I.  Symptômes  des  fractures  du 
crâne.  —  II.  Signes  et  diagnostic  du 
cancer  de  la  langue.  —  III.  Fractures 
du  maxillaire  intérieur. 

Fascicule  XVI.  —  Anatomie  :  I.  Fosses 
nasales.  —  II.  Muscles  masticateurs. 
—  III.  Glande  parotide.  Anatomie  : 
I.Symptômesetdiagnostic  de  l'angine 
diphthérique .  —  II.  Trachéotomie. 


Fascicule  XVII.  —  Anatomie  :  I.  CaviJ 
orbitaire.  —  II,  Carotide  intern 
Pathologie  :  I.  Symptômes,  diaguost 
et  complications  de  la  scarlatine,  i 
II.  Signes  de  l'hémorrbagie  céri' 
brale.  —  III.  Vaccine  et  vaccinatiol 

Fascicule  XVI2I.  —  Anatomie  :  I.  Régi( 
sus-claviculaire.  —  II.  Articulatio 
de  la  clavicule.  —  III.  Muscles  se 
pulo-huméraux.  Pathologie  :  I.  Pra 
tures  de  la  clavicule.  —  II.  Phleemc 
diffus.  ^ 


Fascicule  XIX.  —  Anatomie  :  I.  OmJ 
plate.  —  II.  Creux  axillaire.  PathÇ 
i.oGiE  :  I.  Complications  des  fracture 

II.  Signes  des  luxations  de  l'épau] 

III.  Signes,    diagnostic    et    comp] 
cations  de  la  coqueluche. 

Fascicule  XX.  —  Anatomie  :  ï.  Humérif  ' 
—    II.  Articulation  de  l'épaule.    ! 
III.  Muscles  de  la  région  antérieui 
du  bras.    Pathologie  :   I.  Anthrax. 
II.  Lavage  du  sang. 

Fascicule  XXI.  —  Anatomie  :  I.  Artè  : 
humérale.  —  II.  Muscle  triceps  br  ! 
chiales.  Pathologie  :  I.  Signes  d! 
fractures  de  l'humérus.  —  II.  Hydai' 
throse.—  III.  Cathétérisme  de  l'œslj 

phage  et  lavage  de  l'estomac.  j 

■I 

Fascicule  XXII.  —  Anatomie  :  I.  Vein , 
superficielles  du  membre  supérieu 
II.  Nerf  médian.  —  III.  Muscles  e; 
tenseurs  des  doigts.  Pathologie  , 
I.  Fractures  de  l'extrémité  inférieu  ; 
du  radius.  —  II.  Paralysie  radiale. 

Fascicule  XXIII.  —  Anatomie  :  I.  Artèr  , 
de  r avant-bras.   —  II.  Nerf  cubita 
Pathologie  :   I.  Panaris.  —  II.  Sign 
du  diabète.  —  III.  Ventouses. 

Fascicule  XXIV.  —  Anatomie  :  I.  Artic 
lation  radio -carpienne.  —  II.  Muscl 
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Définition. 

Ces  trous  de  la  base  du  crâne  sont  des  orifices  ménagés 
dans  les  os  constituant  cette  base  du  crâne  et  livrant  pas- 
sage à  différents  organes  dont  l'existence  donne,  au  trou 
osseux,  son  importance. 

Les  organes  traversant  ces  trous  sont  en  général  des 
artères  se  rendant  à  l'encéphale  on  des  nerfs  émanés  de  cet 
encéphale  et  allant  se  distribuer  à  l'économie  (nerfs  crâniens). 

On  peut  étudier  successivement  ces  orifices  dans  chacun 
des  étages  de  cette  base  du  crâne,  et,  pour  chaque  étage, 
considérer  successivement  :  1°  les  orifices  visibles  à  la  fois 
sur  l'exocrâne  et  Tendocràne  ;  2''  les  orifices  visibles  sur 
l'endocrâne  seulement  ;  3°  les  orifices  visibles  sur  l'exo- 
crâne seulement. 

Description. 

Etage  antérieur  :  pronto-ethmoïdal. 
Sur  Vethmoide  : 

Trous  de  la  lame  criblée  : 

—  Filets  du  nerf  olfactif. 

—  Prolongements  de  la  dure-mère  allant  à  la 
face  profonde  de  la  muqueuse  pituitaire. 

Trou  ethmoïdal  et,  à  la  suite,  canal  ethmoïdal  an- 
térieur : 

—  Artère  ethmoïdale  antérieure. 

—  Filet  ethmoïdal  du  rameau  nasal  de  la  bran- 
che ophthalmique  de  Willis  du  trijumeau. 

Canal  ethmoïdal  postérieur. 

—  Artère  ethmoïdale  postérieure. 

—  Filet  nerveux  méningien  de  l'oculo-moteur 
commun.  (Luschra). 

Entre  les  racines  de  la  petite  aile  du  sphénoïde  : 

Trou  optique. 

—  Nerf  optique. 

—  iVrtère  ophthalmique. 
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A  l'union  de  l'apophyse  crista-galli  de  Vethmoide 
et  du  frontal  : 

Trou  borgne. 

—  Yeine   fronto-ethmoïdale    de   Sabatier 
et  Blandin. 

Dans  l'étage  antérieur  il  n'est  pas  d'orifices  qui  ne  soient 
visibles  que  sur  l'exocrâne. 

Etage  moyen  :  sphéno-temporal. 

Sur  le  sphénoïde. 

Entre  la  petite  aile  et  le  bord  antérieur  de  la 
grande  aile. 

Fente  sphénoïdale. 

Faisant  communiquer  l'étage  moyen  avec 
la  cavité  orbitaire. 

—  Nerf  oculo-moteur  commun  (III). 

—  Nerf  oculo-moteur  externe  (VT). 

—  Nerf  pathétique  (IV). 

—  Trois  ramifications  de  la  branche  ophthal- 
mique  du  trijumeau  : 

i  Nerf  nasal. 
<  Nerf  frontal. 
(  Nerf  lacrymal. 

—  Racine  sympathique  du  ganglion  ner- 
veux ophthalmique. 

—  Veine    ophthalmique  allant  en   arrière 
aboutir  au  sinus  caverneux. 

—  Branche  de  l'artère  méningée  moyenne. 

Au  niveau  de  l'attache  de  la  grande  aile  au  corps 
du  sphénoïde. 

Trou  grand  rond. 

—  Nerf  maxillaire  supérieur  du  trijumeau. 
Trou  ovale. 

—  Nerf  maxillaire  inférieur  du  trijumeau. 

—  Artères  petites  méninges  et  veines  satel- 
lites. 
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Trou  petit  rond. 

—  Artère  méningée  moyenne  allant  ensuite 
creuser  par  ses  ramilications  les  nombreux 
sillons  visibles  ù  la  face  endocrànienne  du 
frontal  et  de  la  grande  aile  du  sphénoïde. 

Trou  de  Vésale  (inconstant). 

—  Nerf  petit  pétreux  superficiel,  branche 
du  nerf  facial. 

—  Nerf  petit  pétreux  profond,  branche  du 
glosso-pharyngien. 

Entre  le  bord  postérieur  de  la  grande  aile  du 
sphénoïde  et  le  hord  antérieur  du  rocher. 

Trou  déchiré  antérieur,  traversé  horizonta- 
lement par  : 

—  Nerf    grand    pétreux     superficiel, 
branche  du  nerf  facial. 

—  Nerf  grand  pétreux  profond,  branche 
du  nerf  glosso-pharyngien. 

—  Racine  sympathique  du  ganglion  de 
Meckel  ou  ganglion  sphéno-palatin. 

—  Branche  artérielle  de  l'artère  pha- 
ryngienne inférieure. 

Dans  l'épaisseur  du  rocher. 
Canal  carotidien. 

-—  Artère  carotide  interne. 

—  Plexus  nerveux  carotidien  du  grand 
sympathique. 


Sur  le  rocher  (face  antéro-supérieure). 
Hiatus  de  Fallope. 

—  Nerf  grand  pétreux  superficiel. 

—  Nerf  grand  pétreux  profond. 

—  Artère  du  nerf  facial. 

Conduits  parallèles  et  sous-jacents  à  cet  Hiatus, 

—  Nerf  petit  pétreux  superficiel. 

—  Nerf  petit  pétreux  profond. 
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I  A  l'union  du  sphénoïde  et  du  vomer. 

—  Gouttière  sphéno-vomérienne  médiane. 

—  Gouttière   sphéno-vomérienne   latérale. 

A  l'union  du  palatin  et  de  l'apophyse  ptéry- 
goïde. 

—  Canal  ptérygo-palatin. 
/      —  Nerf  pharyngien  de  Bock. 
)      —  Artère  et  veine  pharyngiennes  su- 
(  périeures. 

Dans  la  racine  de  V apophyse  ptèrygoïde. 
Canal  vidien. 

—  Artère,  veine  et  nerf  vidiens. 
Dans  le  rocJiei\  près  du  sommet  : 

Canal  inusculaire. 

—  Muscle  du  marteau. 
Canal  de  la  trompe. 

—  Constituant  la  trompe  osseuse. 

Sur  la  face  "postèro-infèrieur  du  rocher  : 
Canal  tympajiique. 

—  Nerf  de  Jacobson,  rameau  du  glosso- 
pharyngien. 

Canal  carotico-tympanique. 

—  Artériole. 
Fossette  pyramidale. 

—  Ganglion  d'Andersch  du  glosso- 
pharyngien. 

Aqueduc  du  limaçoii, 

—  Communication  entre  l'espace  péri- 
lymphatique  de  l'oreille  interne  et  la 
cavité  arachnoïdienne. 

Ostium  introïtus. 

■^  Rameau  auriculaire)  du  pneumogas- 
trique. 
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Etage  postérieur  :  ogcipito-tempural. 

Sur  V apophyse  masioïde  du  temporal. 
Trou  mastoïdien. 

—  Artère  et  veine  mastoïdienne. 

A  l'union  du  bord  postérieur  du  rocher  avec 
Voccipital. 

Trou  déchiré  postérieur. 

Divisé  par  deux  épines  osseuses  partant  de 
l'occipital  et  allant  à  la  rencontre  de  deux 
épines  semblables  nées  du  rocher,  en  trois 
compartiments. 

Dans  l'antérieur  : 

—  Sinus  pétreux  inférieur. 
Dans  le  moyen  ; 

—  Nerf  spinal. 

—  Nerf  pneumogastrique. 

—  Nerf  glosso-pharyngien. 

Dans  le  postérieur. 

—  Veine  jugulaire  interne  (golfe  de 
la  veine  jugulaire). 

Dans  la  masse  latérale  de  Voccipital. 
Trou  condylien  antérieur. 

—  Nerf  grand  hypoglosse. 

—  Artère  branche  de  l'artère  pharyn- 
gienne inférieure. 

—  Veine  condylienne  antérieure. 

Trou  condylien  postérieur  (inconstant). 

—  Veine  anastomotique  entre  la  veine 
cervicale  profonde  et  le  sinus  dure-mé- 
rien  latéral. 

Entre  les  deux  masses   latérales  :  le  corps  et 
l'écaillé  de  Toccipital. 
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l     I  Trou  occipital. 

—  Bulbe  rachidien  et  les  méninges  qui 
l'enveloppent. 

Dure-mère. 
2'i  ]  Pie-mère.  ■ 

'*^  \  Arachnoïde. 

Liquide  céphalo-rachidien. 

'>t  I  —  Artère  vertébrale. 

—  Nerf  spinal  (XI). 

—  Tissu  cellulo-graisseux. 

Dans  le  rocher,  à  sa  face  postéro-supérieure. 
Conduit  auditif  interne,  divisé  en  4  parties. 
Dans  l'une  : 

—  Nerf  facial  (VII). 

—  Nerf  intermédiaire    de  Wris- 
berg. 

Dans  les  autres  : 

—  Filets  du  nerf  auditif. 

—  Artère  auditive  interne. 

Aqueduc  du  vestibule. 

—  Artère,  branche  de  la  pharyngienne 
inférieure. 

—  Veines  allant  au  sinus  pétreux  infé- 
rieur. 

—  Sac  endo-lymphatique. 

A  la  face  postéro-inférieure  du  rocher. 

Trou  stylo-mastoïdien,  à  la  base  de  l'apo- 
physe styloïde. 

—  Nerf  facial. 
I   I                               —  Artère  et  veine  stylo -mastoïdiennes. 

Gouttière  de  V artère  occipitale. 
—  Sur  la  paroi  même  du  trou  stylo -mas- 
toïdien. 

Orifice  livrant  passage  à  la  corde  du 
tympan. 
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ARTICULATION 
TEMPORO-MAXILLAIRE 


Définition. 

L'articulation  temporo-maxillaire  est  celle  qui  met  en 
présence  le  crâne  en  haut  représenté  par  le  condyle  du  tem- 
poral et  en  bas  l'os  maxillaire  inférieur. 

Situation. 

Au-devant  et  au-dessous  du  conduit  auditif  externe.  Au 
dessous  du  temporal  et  par  son  intermédiaire  de  la  cavité 
crânienne. 

En  arrière  du  massif  facial. 

Surfaces  articulaires. 

a)  Du  côté  du  temporal. 

Cavité  g lénoïde. 

Semi-ellipsoïde,   à  grand  axe  dirigé    oblique- 
ment en  dedans  et  en  arrière. 

Divisée  en  deux  parties  par  la  scissure  de  Glaser. 
a)  La  partie  antérieure  préglasérienne  est 
articulaire. 

h)   La  partie  postérieure  est  extra- articu- 
laire et  loge  du  tissu  cellulo-graisseux. 

En  avant  de  la  cavité  g  lénoïde. 

Racine  transverse  de  V apophyse  zygomatique  du  con- 
dyle du  temporal. 

Renflé,  convexe  d'avant  en  arrière,  très  légère- 
ment concave  de  dehors  en  dedans. 
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Le  condyle  temporal  seul  est  revêtu  d'une  mince 
couche  de  libro-cartilage.  La  cavité  glénoïde  n'est  revê- 
tue que  de  son  périoste. 

Au  voisinage  de  cette  surface  articulaire  : 
En  dedans. 

Epine  du  sphénoïde. 
En  dehors. 

Echancrure  correspondant  à  la  cavité  glé- 
noïde et  limitée  en  avant  par  le  tubercule  zg^ 
gomatique  antérieur  \  en  arrière  par  le  tuber- 
cule zygomatique  postérieur. 

En  arrière. 

Os  tympanal  formant  la  paroi  antérieure  du 
conduit  auditif  externe  et  un  peu  plus  loin  ce 
conduit  auditif  lui-même. 

En  avant. 

Condyle  se  continue  avec  le  plan  sous- 
teraporal. 

^)  Du  côté  du  maxillaire  inférieur. 
Condyle. 

—  Ellipsoïde,  convexe  transversalement  et  d'a- 
vant en  arrière. 

—  Grand  axe  oblique  en  dedans  et  en  arrière. 

—  Un  versant  antérieur  convexe  ;  un  versant 
postérieur  aplati  allant  rejoindre  le  bord  posté- 
rieur de  la  branche  montante  ;  versant  antérieur 
est  seul  revêtu  de  fibro-cartilage. 

Supporté  par  le  col  du  maxillaire,  partie  rétrécie 
qui  établit  la  continuité  du  condyle  et  de  la  branche 
montante  ;  légèrement  incurvé  en  avant,  aplati  d'avant 
en  arrière. 

y)  Entre  les  deux  surfaces  articulaires. 
Ménisque. 

Fibro-cartilagineux,  en  forme  d'une  lentille 
bi-concave. 

—  Face  inférieure  coiffe  le  condyle  du  maxillaire 
qui  est  convexe. 
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—  Face  supérieure  s'applique  au  condyle  du  lem- 
poral. 

—  Pourtour  adhère  à  la  capsule  articulaire,  ce 
qui  constitue  son  moyen  de  fixité. 

—  La  partie  postérieure,  à  l'état  de  repos, 
remplit  le  fond  de  la  cavité  glénoïde. 

—  Les  parties  latérales  s'inclinent  vers  le 
bas  et  sont  fixées  par  des  tractus  fibreux  aux 
extrémités  du  condyle  maxillaire. 

Moyens  d'union. 

A,  Capsule. 
Insertiotîs. 

Inférieures. 

Pourtour  de  la  partie  articulaire  du  con- 
dyle maxillaire. 

En  avant  immédiatement  auprès  du  rebord 
cartilagineux. 

En  arrière  à  3  millimètres  de  ce  bord. 

Supérieures. 

En  avant. 

Bord  antérieur  du  condyle  temporal. 

En  arrière. 

Lèvre  antérieure  de  la  scissure  de  Gla- 
ser. 

En  dehors. 

Tubercules  zygomatiques. 

En  dedans. 

Base  de  l'épine  du  sphénoïde. 

Adhère  en  allant  de  l'insertion  maxillaire  à 
l'insertiontemporale,  au  pourtourdu  ménisque 
cartilagineux.  Les  fibres  profondes  de  la  cap- 
sule qui  vont  depuis  l'insertion  temporale  jus- 
qu'au ménisque,  portent  en  avant  le  nom  de 
frein  méniscal  antérieur  et  en  arrière  celui  de 
frein  méniscal  postérieur. 
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Ligaments  intrinsèques  (Renforcements  de  la  capsule). 

Ligament  latéral  externe. 
Insertions. 

Supérieures, 

Bord  inférieur  de  la  racine  postérieure 
de  l'apophyse  zygomatique. 

Inférieures. 

—  Partie  externe  du  col  condylien. 

—  Face  postérieure  de  ce  col. 

Les  fibres  postérieures  sont  dirigées  verti- 
calement, les  fibres  antérieures  obliquement 
en  bas  et  en  arrière. 

Physiologie. 

Très  fort,  très  résistant  ;  limite  la  propulsion 
du  maxillaire  par  ses  fibres  postérieures  et  la 
rétropulsion  par  ses  fibres  antérieures. 

Ligament  latéral  interne. 
Insertions. 

Supérieures. 

—  Bord  interne  de  la  cavité  glénoïde. 

—  Base  de  l'épine  du  sphénoïde. 

Inférieures. 

—  Partie  postéro-interne  du  col  du 
condyle  ;  fibres  sont  dirigées  obliquement 
en  bas  et  en  arrière. 

Forme. 

Triangulaire. 
Physiologie. 

Peu  résistant. 

Ligaments  extrinsèques. 

Bandelettes  aponévrotiques  interposées  aux  diffé- 
rents organes  de  la  région  maxillo-pharyngienne, 
jouant  accessoirement  le  rôle  de  moyen  de  fixité. 
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a)  Ligament  sphéno-maxillaire. 
Insertions. 

Supérieures. 

—  Face  externe  de  l'épine  du 
sphénoïde. 

Inférieures. 

—  Epine  de  Spix,  à  la  face  in- 
terne de  la  branche  montante  du 
maxillaire  inférieur. 

—  Pourtour  de  rorifice  supérieur 
du  canal  dentaire. 

C'est  une  bandelette  passant  entre  les 
deux  muscles  ptérygoïdiens. 

P)  Ligament  stylo -maxillaire.   . 

Insertions. 

Supérieures. 

—  Au  voisinage  du  sommet  de 
l'apophyse  styloïde. 

Inférieures. 

—  Bord  postérieur  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  auprès  de 
l'angle. 

Sépare  la  glande  parotide  de  la  glande 
sous-maxillaire. 

y)  Ligament  ptéry go-maxillaire. 

Insertions. 

Supérieures. 

—  Extrémité  inférieure  de  l'aile 
interne  de  l'apophyse  ptérygoïde. 
(Crochet). 

Inférieures. 

—  Extrémité  postérieure  de  la 
ligne  mylo-hyoïdienne  du  maxillaire 
inférieur. 

Intersection  aponévrotique  entre  le 
buccinateur  et  le  constricteur  supérieur  du 
pharynx. 
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Rapports. 

En  dehors. 

—  Peau. 

—  Tissu  cellulaire  sous-cutané. 

—  Artère  et  veine  temporales  superficielles. 

—  Nerf  auriculo-temporal. 

En  dedans. 

—  Branches  du  nerf  maxillaire  inférieur  : 

—  Nerf  dentaire  inférieur. 

—  Nerf  lingual. 

—  Corde  du  tympan. 

—  Artère  maxillaire  interne  et  deux  de  ses  branches. 

—  Artère  dentaire  inférieure. 

—  Artère  méningée  moyenne. 

—  Tous  ces  organes  sont  situés  dans  l'espace  limité 
en  dehors  par  la  branche  montante  du  maxillaire,  en 
dedans  par  le  ligament  sphéno-maxillaire. 

En  arrière. 

—  Paroi  antérieure  du  conduit  auditif  externe  dont 
elle  est  séparée  par  du  tissu  cellulo-graisseux. 

—  Point  de  bifurcation  de  l'artère  carotide  externe. 

—  Artère  maxillaire  interne. 

—  Nerf  auriculo-temporal. 

En  avant. 

—  Muscle  ptérygoïdien  externe. 

—  Echancrure  sigmoïde  et  vaisseaux  et  nerfs  massé- 
térins  qui  y  passent. 

En  haut. 

—  Etage  moyen  du  crâne. 

Artères. 

Rameaux  de  l'artère  temporale  superficielle,  artère  maxil- 
laire interne,  artère  faciale,  artère  auriculaire  postérieure. 

Nerfs. 

Filets  du  nerf  maxillaire  inférieur. 
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Physiologie. 

1.  Abaissement  du  maxillaire  inférieur  :  ouverture  de  la 
I    bouche. 

Ménisque  se  porte  en  avant. 

Condyle  accomplit  un  mouvement  de  rotation  autour 
de  son  axe  transversal. 

2.  Elévation    du    maxillaire    inférieur  ;   fermeture   de  la 
mâchoire. 

Mouvements  s'accomplissent  d'une  façon  identique  mais 
en  sens  inverse. 

3.  Propulsion  du  maxillaire  inférieur. 

4.  Rétropulsion  du  maxillaire. 
Ces    deux  mouvements  se  font  surtout  par  glisse- 
ment du  ménisque  sur  le  condyle  temporal. 

5.  Mouvements  de  latéralité  en  dehors  et  en  dedans. 
Les  deux  articulations  temporo-maxillaires  sont  le 

siège  de  mouvements  différents. 

6.  Mouvement  de  circumduction  résultant  de  la  combi- 
laison  de  ces  différents  mouvements. 


SYMPTOMES  DES  FRACTURES 
£»U  CRANE 


Tout  Iraumatisnie  des  parois  du  crâne,  suffisamment  in- 
tense pour  dépasser  les  limites  de  l'élasticité  que  possèdent 
ces  parois,  s'accompagne  d'une  solution  de  continuité  os- 
seuse. 

Division  anatomo-pathologique. 

1.  Fractures  limitées  à  la  voûte. 

Incomplètes  ou  complètes,  fêlure,  enfoncement, 
etc.,  amenant  des  désordres  prononcés,  surtout  du 
côté  de  la  table  interne  de  l'os. 

2.  Fractures  limitées  à  la  base. 

Rares;  ce  sont  les  fractures  de  l'apophyse  mas- 
toide,  de  la  cavité  glénoïde,  de  l'occipital. 

3.  Fractures  iiTadiées  de  la  voûte  à  la  base. 

De  beaucoup  les  plus  fréquentes  ;  connues  seu- 
lement depuis  le  mémoire  classique  d'Aran.  Elles 
peuvent  siéger  à  l'un  des  trois  étages  du  crâne, 
mais  avec  maximum  pour  le  rocher  et  le  conduit 
auditif  externe. 

Les  fractures  de  la  voûte  ainsi  propagées  à  la 
base  gagnent  cette  dernière  par  le  chemin  le  plus 
court,  c'est-à-dire  en  suivant  la  courbe  du  plus 
court  rayon. 

Ces  considérations  anatomo-pathologiques  som- 
maires étaient  nécessaires  ;  l'aspect  clinique  en  effet 
varie  selon  que  l'on  se  trouve  en  présence  de  l'une  ou 
l'autre  des  variétés. 
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Symptômes. 

Décrire  complètement  tout  d'abord  les  fractures  les  plus 
fréquentes,  celles  de  la  voûte,  irradiées  à  la  base. 

1.  Symptômes  des  fractures  de  la  base  du  grane.  (frac- 
tures irradiées). 

Il  y  a  des  fractures  de  la  base  du  crâne  immédiate- 
ment évidentes  en  clinique,  ce  sont  celles  où  il  y  a 
écoulement  de  matière  cérébrale  par  le  nez  ou  l'o- 
reille. Or,  c'est  très  rare,  et,  dans  la  majorité  des  cas,  la 
fracture  se  traduit  par  un  ensemble  de  signes  qui  en  gé- 
néral ne  se  manifestent  que  successivement,  et  mettent 
plusieurs  heures  et  même  plusieurs  jours  à  apparaître. 

—  Ces  signes  pris  isolément  donnent  seulement  la 
probabilité,  et  ce  n'est  que  leur  association,  en  même 
temps  que  leur  analyse,  qui  donnera  la  certitude. 

A.  COMMÉMORATIFS. 

a)  Notion  du  traumatisme,  de  son  mode,  de  son  im- 
portance. 

b)  Le  blessé  a  pu  se  relever,  ou  il  est  dans  un  état 
comateux. 

On  devra  rechercher  si  cet  état  comateux  n'est 
pas  dû  à  l'ivresse,  à  la  congestion  cérébrale,  à  une 
attaque  d'épilepsie,  d'urémie. 

B.  Signes  physiques. 

a)  Plaies. 
Assez  rares,  la  fracture  de  la  base  est  en  géné- 
ral une  fracture  fermée.  Cependant,  parfois,  le 
doigt,  introduit  dans  la  plaie,  sentira  une  fissure. 
On  peut  même  la  voir,  et  en  tous  cas  on  évitera  de 
la  confondre  avec  une  fissure  normale. 

b)  Ecoulement  de  sang  par  le  nez,  les  oreilles,  la 
bouche. 

Grande  valeur  lorsqu'il  est  abondant,  persistant 
et  indépendant  d^un  traumatisme  direct. 

On  devra  donc  éliminer  l'épistaxis  par  fracture 
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des  OS  du  nez,  les  hémorrhagies  du  cuir  chevelu 
qui  couleront  dans  l'oreille,  les  hémorrhagies  par 
déchirure  du  conduit  auditif,  ou  déchirure  de  la 
membrane  du  tympan. 

c)  Ecoulement  de  liquide  céphalo-rachidien  par  les 
orifices  naturels  de  la  face. 

Moins  fréquent,  mais  très  important,  surtout 
lorsqu'il  se  fait  par  l'oreille,  est  continu,  abondant, 
apparaît  après  Fhémorrhagie  ;  écoulement  rosé, 
empesant  le  linge  et  augmentant  par  l'effort. 

C'est  un  liquide  très  riche  en  chlorure  de  so- 
dium et  ne  renfermant  pas  d'albumine. 

d)  Ecoulement  de  matière  cérébrale  par   les  orifices 
naturels  de  la  face. 

Très  rare  ;  pathognomonique. 

e)  Ecchymoses. 

Signe  trompeur  et  tardif. 

V ecchymose  palpèbro-conjonctivale  est  la  plus 
fréquente  ;  elle  doit  être  tardive  dans  son  appari- 
tion (2®  à  3*^  jour)  ;  progresser  de  la  paroi  vers  le 
tégument,  c'est-à-dire  être  nettement  sous-con- 
jonctivale  avant  d'être  palpébrale  inférieure  (Gé- 
rard-Marchant)  ;  tous  signes  qui  la  distingueront 
des  fausses  ecchymoses  qui  apparaissent  aussitôt 
après  le  traumatisme. 

—  V ecchymose  mastoïdienne  doit  être  égale- 
ment tardive,  et  n'a  de  valeur  que  s'il  n'y  a  pas  eu 
traumatisme  local. 

—  Quant  aux  ecchymoses  occipitale  et  pharyn- 
gienne, elles  sont  rares  et  de  peu  de  valeur. 

C.  Signes  fonctionnels. 

a)  Symptômes  tenant  à  wie  lésion  des  nerfs  de  la 
base. 

Ce  sont  des  paralysies  qui  portent  principale- 
ment sur  le  facial,  le  moteur  oculaire  externe 
(strabisme  interne)  ou  des  troubles  de  sensibilité 
par  lésions  de  l'olfactif  ou  de  l'auditif. 
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b)  Symptômes  tenant  à  la  lésion  de  r encéphale. 

Excessivement  variables  et  dépendant  surtout 
de  la  localisation. 

Somnolence,  coma,  délire. 
—  La  lésion  de  l'encéphale  peut  du  reste  se  tra- 
duire par  : 

a)  Commotion  cérébrale. 

Perte  de  connaissance,  ralentissement 
du  pouls,  troubles  respiratoires. 

b)  Contusion  cérébrale. 

A.  côté  des  signes  généraux  précités, 
il  y  a  des  symptômes  variant  avec  le 
centre  dont  la  substance  a  été  écrasée. 

Paralysies  diverses. 

c)  Compression  cérébrale. 

Par  fragment,  ou  surtout  par  volumi- 
neux épanchement  sanguin. 

Phénomènes  d'excitation,  puis  para- 
lysie, coma,  mort. 

Ces  trois  accidents  sont  généralement 
considérés  comme  des  complications. 
D.  Evolution. 

Dans  les  fractures  à  grand  fracas,  dans  les  fractures 
irradiées  étendues,  le  blessé  ne  se  relève  pas  du  shock. 

11  meurt  dans  le  coma  en  quelques  minutes  ou  en 
quelques  heures.  \ 

Dans  les  cas  moins  graves,  le^  blessé  sort  peu  à  peu 
du  coma,  mais  au  quatrième  ou  cinquième  jour,  la 
méningo-encéphalite  apparaît  et  l'enlève. 

Le  pronostic  est  donc  de  toute  gravité.  Néammoins, 
il  existe  des  cas  de  guérison,  mais  des  paralysies,  des 
troubles  de  sensibilité  générale  ou  spéciale,  et  enfin  des 
troubles  intellectuels  persisteront  le  plus  souvent. 

2.  Symptômes  des  fractures  limitées  a  la  voûte. 
1.  Signes  physiques. 
«)  Il  y  a  une  plaie. 

On  sent  les  fragments,  on  voit  le  trait  de 
fracture  (ruginer). 

38 
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b)  Il  n'y  a  pas  de  plaie. 

Douleur.    Tuméfaction   souvent   pulsatile, 
enfoncement. 

2.  Siynes  fonctionnels. 

Absents  ou  concordant  avec  des  phénomènes 
locaux  (symptômes  paralytiques  dépendant  d'une 
lésion  corticale).  Souvent  accidents  épileptiformes, 
et,  plus  tard,  épilepsie  jacksonnienne  par  com- 
pression esquilleuse. 

3.  Symptômes  des  fractures  limitées  a  la  base. 

Remarquables  par  leur  variabilité. 

Connaissant  les  signes  des  fractures  de  la  base  en 
général,  on  peut  facilement  les  déduire  de  la  localisa- 
tion de  la  fracture. 

—  Fracture  des  sinus  frontaux. 

—  Fracture  par  enfoncement  de  la  cavité  glé- 
noïde. 

—  Fracture  de  l'apophyse  mastoïde. 


SYMPTOMES    ET    DIAGNOSTIC 

DU 

CANCER  DE  LA  LANGUE 


Le  cancer  de  la  langue  est  fréquent  et  se  rencontre 
presque  exclusivement  chez  l'homme  entre  40  et  60  ans. 

En  dehors  de  quelques  cas  assez  rares  de  carcinome, 
c'est  presque  toujours  un  épithélioma  pavimenteux.  Cet 
épithélioraa  débute  tantôt  par  les  papilles  et  les  couches  su- 
perficielles de  l'épiderme  lingual  {èpithéliome  papillaire 
amenant  rapidement  l'ulcération),  tantôt  au  contraire  dans 
la  profondeur  des  sillons  interpapillaires,  et  a  alors  de  la 
tendance  à  croître  en  profondeur,  laissant  longtemps  la 
muqueuse  intacte,  indurée  seulement  [èpithéliome  inters- 
titiel). 

Il  est  nécessaire  d'indiquer  ces  quelques  notions  anatomo- 
pathologiques  ;  la  symptomatologie  différant  au  début,,  sui- 
vant que  l'on  se  trouve  en  présence  de  l'une  ou  l'autre  forme. 

Syniptômes. 

1 .  PÉRIODE  DE  DÉBUT. 

A.  Epithéliome  papillaire. 
a)  Signes  physiques. 

Il  succède  le  plus  souvent  à  la  leucoplasie 
buccale,  et  prend  naissance  au  niveau  d'une 
plaque  blanc-laiteux  de  leucoplasie. 

Début  en  général  sur  le  dos  de  la  langue, 
par  une  plaque  indurée  qui  se  fissurera  et 
s'exulcèrera. 

Alors  ulcération  superficielle,  parfois  simple 
fissure  douloureuse,  saignant  facilement. 
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Souvent  entourée  de  taches  de  leucoplasie. 
L'ulcération,  d'abord  superficielle,  va  à  la 
période  d'état  gagner  la  profondeur. 
Pas  d'adénopathie  appréciable. 

h)  Signes  fonctionnels.  ■ 

Peu  marqués.  Langue  inhabile,  facilement 
mordue,  peu  douloureuse. 

c)  Signes  généraux. 

Nuls.  Le  malade  est  cependant  inquiet. 

B.  Epithéliome  interstitiel. 

e)  Signes  physiques. 

Nodosité  qui  semble  sous-muqueuse,  siège 
sur  l'un  des  bords  en  général  et  principale- 
ment dans  le  sillon  glosso-amygdalien. 

L'infiltration  progresse,  peu  à  peu,  une  lé- 
gère ulcération  se  produit,  saigne  ;  quelque- 
fois, il  y  a  évacuation  d'une  cavité  ramollie 
et  qui  reste  anfractueuse. 

f)  ^ Signes  fonctionnels  et  généraux. 

Les  mêmes  que  dans  le  premier  cas. 

2.  Période  n'ÉTiST. 

A  ce  moment,  au  point  de  vue  clinique,  les  deux 
formes  ne  diffèrent  plus  assez  pour  qu'on  les  sépare. 

a)  Signes  physiques. 

1.  Etat  de  la  langue. 

Tantôt  forme  végétante  :  langue  volu- 
mineuse, rougeâtre  avec  anfractuosités, 
d'où  sortent  des  bourgeons  durs,  sai- 
gnants. Infdtration  néoplasique  dure,  en- 
tourant les  ulcérations.  Langue  augmen- 
tée de  volume,  et  dont  les  bords  gardent 
l'empreinte  des  dents.  Parfois  hypertro- 
phie considérable  ;  la  tumeur  faisant 
saillie  entre  les  arcades  dentaires. 
Tantôt  forme  rongeante.  L'ulcération 
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creuse  en  profondeur,  détruit  un  bord  ; 
elle  est  recouverte  d'un  pus  sanieux,  gri- 
sâtre. 

Tantôt  /orme  atrophique.  Langue  ra- 
tatinée et  ulcérée. 

Dans  tous  les  cas,  l'ulcère  saigne  au 
moindre  contact,  laisse  écouler  un  ichor 
fétide. 

2.  Etat  des  parties  voisines. 

En  premier  lieu,  la  tumeur  gagne  de 
proche  en  proche,  envahit  le  plancher 
buccal,  le  voile  du  palais,  l'amygdale, 
le  larynx. 

En  même  temps  apparaît  V engorgement 
ganglionnaire^  constitué  au  début  par  de 
petits  ganglions  durs,  isolés,  mobiles, 
situés  dans  la  région  sous-maxillaire  et  le 
long  de  la  carotide. 

Ces  ganglions  vont  grossir,  adhérer 
les  uns  aux  autres,  formant  une  volumi- 
neuse tumeur  qui  se  ramollira,  s'ou- 
vrira en  un  ou  plusieurs  points,  laissant 
sortir,  à  travers  les  ulcérations  qui  en  ré- 
sultent, des  bourgeons  cancéreux. 

b)  Signes  fonctionnels. 
Difficulté,   puis    impossibilité  de   la   pho- 
nation, de  la  mastication,  de  la  déglutition. 

Douleurs  locales,  horribles,  surtout  lors  de 
la  mastication.  En  même  temps,  douleurs  ir- 
radiées. L'irradiation  à  l'oreille  est  classique 
et  constitue  un  excellent  signe  diagnostique, 
même  à  une  période  peu  avancée  de  la  mala- 
die. C'est  une  douleur  lancinante,  surtout 
nocturne,  sans  troubles  de  l'ouïe. 

Enfin,  hémorrhagies  fréquentes  et  salivation 
abondante,  fétide,  s'écoulant  incessamment 
hors  de  la  bouche. 

c)  Signes  généraux. 
Situation  épouvantable  du  malade  qui  peut 
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à  peine   s'alimenter,    souffre   constamment, 
perd   tout    sommeil,    et    se    voit    un    objet 
d'horreur  même  pour  ses  proches. 
Cachexie  progressive  et  rapide. 

3.  Terminaison. 

A  moins  d'intervention  précoce,  qui,  si  elle  ne  met 
pas  toujours  à  l'abri  des  récidives,  donne  souvent  une 
longue  survie,  la  terminaison  fatale  est  la  règle  absolue. 

Le  malade  meurt  dans  le  marasme,  emporté  parfois 
rapidement  par  des  hémorrhagies  répétées,  ou  des 
phénomènes  septiques. 

Dîag;nostîc. 

N'est  point  toujours  aisé  au  début. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter,  il  y  a  ou  il  n'y  a  pas 
d'ulcération. 

1.  //  existe  une  ulcération. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  : 

Ulcérations  traumatiques  {épi lep tiques). 
Ulcération    et    induration    par   voisinage 
d'un  chicot. 

La  dent  enlevée,  l'ulcération  disparait 
rapidement. 

Tuberculose  linguale. 

Autres  lésions  tuberculeuses  en  géné- 
ral. Ulcération  étendue  en  surface,  peu 
profonde,  sur  fond  non  induré  ;  à  fond 
rosé,  granuleux,  à  bords  peu  saillants  et 
entourés  des  points  jaunes  de  Trélat. 

Ulcérations  syphilitiques. 

1.  Primitives.  Chancre. 

2.  Secondaires.  Syphilides  érosives, 
papulo-érosives  et  papulo-hypertro- 
phiques. 

Le  diagnostic  devient  plus  difficile  avec 
la  gomme  ulcérée. 

Mais  alors  on  a  un  ulcère  creux,  à 
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bords  à  pic,  à  fond  jaunâtre,  ne  saignant 
pas,  à  évolution  spontanément  régressive, 
et,  à  rencontre  du  cancer,  ne  siégeant 
jamais  dans  la  région  sublinguale.  Enlin, 
des  antécédents  spécifiques. 

Ce  diagnostic  est  fort  important  ;  ce 
n'est  que  dans  les  cas  où  le  diagnostic 
paraîtra  impossible  que  l'on  devra  appli- 
quer le  traitement  antisyphilitique,  car 
l'iodure  de  potassium  a  une  influence  dé- 
plorable sur  la  marche  du  cancer. 

2.  //  n^ existe  pas  d'ulcération. 

Abcès  froids  ;  kystes  glandulaires  ;  kystes  hyda- 
tiques  ;  kystes  dermoïdes. 
Lipomes  ;  fibromes. 
Tuberculomes  ;  gommes  au  début. 

Dans  tous  ces  cas,  c'est  l'âge  du  malade,  ses 
antécédents,  l'évolution  de  l'affection  qui  de- 
vront guider  le  diagnostic. 

L'existence  des  plaques  luisantes,  blanc- 
bleuâtre  ou  argentées  de  la  leucoplasie  buccale 
devra  toujours  faire  penser  à  l'épithélioma. 
Enfin,  en  cas  de  doute,  l'examen  histolo- 
gique  d'une  parcelle  de  la  tumeur,  l'inocu- 
lation au  cobaye  (tuberculose),  et,  en  dernier 
lieu,  l'essai  du  traitement  antisyphilitique 
éclaireront  le  diagnostic. 


FRACTURES 
DU  MAXILLAIRE  INFÉRIEUR 

Relativement  peu  fréquentes,  ces  fractures,  de  diagnostic 
facile  du  reste,  sont  intéressantes  à  deux  points  de  vue,  leurs 
complications  et  leur  traitement. 

Leurs  complications  en  effet  sont  fréquentes,  et,  s'il  faut 
résister  sur  elles,  c'est  qu'elles  aggravent  singulièrement  le 
pronostic  de  la  fracture.  Quant  à  leur  traitement,  il  a  exercé 
depuis  longtemps  la  sagacité  des  chirurgiens  qni  ont  inventé 
des  séries  d'appareils  et  de  procédés  pour  essayer  de  con- 
tenir les  fragments^  chose  fort  difficile. 

Etîologie. 

Fréquence. 

Assez  rares.  Maximum  chez  l'adulte. 

Causes. 

a)  Directes. 

Chutes  sur  le  menton  ;  coup  de  poing,  de  pied, 
de  bâton,  etc. 

Signaler  ici  les  fractures  des  dentistes  :  fractures 
partielles,  en  général,  et  portant  sur  le  rebord  al- 
véolaire, fréquentes  lorsqu'on  se  sert  de  la  clef  de 
Garengeot. 

b)  Indirectes. 

Un  projectile  pénétrant  dans  la  bouche  peut 
tendre  à  redresser  la  courbe  du  maxillaire. 

Le  plus  souvent»  elles  succèdent  à  l'action  d'une 
force  qui  tend  à  augmenter  cette  courbure  (type  : 
une  roue  de  voiture  pressant  sur  un  côté  du  maxil- 
laire, l'autre  fixé  sur  le  sol). 

Enfin,  une  chute  sur  le  menton  peut  fracturer 
un  condyle. 

Variétés  anatomiques. 

Etre  très  bref.  Dire  qu'il  existe  : 

a)  Des  fractures  incomplètes  et  partielles. 
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b)  Des  fractures  complètes  qui  peuvent  sicf,^er  : 

Au  niveau  de  la  symphyse  et  du  menton. 

Au  niveau  des  parties  latérales  de  l'os  (fré- 
quent), obliques,  taillées  en  biseau,  avoisi- 
nanten  général  la  région  du  trou  mentonnicr. 

Au  niveau  des  condyles. 

c)  Des  fractures  multiples. 

Parfois  véritable  broiement. 

d)  Des  fractures  compliquées . 

Il  y  a  déchirure  de  la  muqueuse  buccale, 
parfois  double  ouverture,  cutanée  et  buccale. 

Symptômes. 

Le  diagnostic  positif  des  fractures  du  maxillaire  inférieur 
est  aisé,  l'interrogatoire,  la  recherche  des  signes  physiques 
et  la  constatation  des  troubles  fonctionnels  le  font  faire  fa- 
cilement. 

1.  Interrogatoire  du  blessé,  de  l'entourage. 

On  apprend  le  mode  de  traumatisme  ;  son  siège.  Le 
blessé  a  pu  percevoir  un  craquement,  et  parfois,  à  chaque 
mouvement  du  maxillaire,  le  percevra  encore. 

2.  Signes  fonctionnels. 

Très  variables  selon  la  fracture. 
Dans  les  fractures  types  (fractures  du  1er  à   cheval), 
ils  consistent  principalement  en  : 

Douleur  spontanée,  ou  surtout  à  l'ouverture  de 
la  bouche. 

Troubles  de  la  parole,  de  la  mastication,  de  la 
déglutition,  parfois  salivation. 

Crachement  de  sang,  si  plaie  buccale. 
En  revanche,  dans  des  fractures  très  limitées,  dans  les 
fractures  du  rebord  alvéolaire  entre  autres,  il  n'y  aura 
que  de  la  douleur  spontanée  et  marquée  surtout  à  la 
mastication. 

Si  des  phénomènes  d'ostéo-périostite  ne  surviennent 
pas  et  ne  forcent  pas  le  malade  à  consulter  la  fracture 
passera  en  général  inaperçue. 
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En  résumé,  variabilité  des  troubles  fonctionnels,  fa- 
ciles à  déduire  du  reste  d'après  les  notions  anatomiques. 

3.  Signes  physiques. 

Décrire  d'abord  ceux  d'une  fracture  complète,   type. 

a)  Inspection. 

Déformation  et  tuméfaction  de  la  région  frac- 
turée. 

Faire  ouvrir  la  bouche  et  constater  que  les  dents 
ne  sont  plus  sur  le  même  plan. 

Constatation  d'une  déchirure  de  la  muqueuse. 

b)  Palpation. 

Complète  les  renseignements  fournis  par  l'ins- 
pection. 

L'arcade  dentaire  est  déformée,  les  dents  ne  sont 
plus  sur  le  même  plan. 

On  obtiendra  facilement   de    la  mobilité  anor- 
male et  de  la  crépitation. 
Variétés. 

a)  Parfois  un  fragment  médian  séparé  par  un 
double  trait  de  fracture  du  reste  de  l'os,  et  porté 
en  bas  et  en  arrière  par  les  muscles. sus-hyoïdiens. 

b)  Les  fractures  des  branches  du  maxillaire  ne  se 
traduisent  guère  que  par  de  la  douleur  bien  loca- 
lisée, surtout  en  palpant  la  lace  interne. 

c)  Les  fractures  du  col  du  condyle  se  traduiront 
parfois  par  l'absence  du  condyle,  au-devant  du 
conduit  auditif,  mais  surtout  par  de  la  douleur  loca- 
lisée au  col,  et  assez  rarement  par  de  la  crépitation. 

Cette  dernière  sera  recherchée  en  introduisant 
la  pulpe  du  doigt  dans  le  conduit  auditif. 

Complications. 

Immédiates  ou  consécutives,  il  est  préférable  de  les  divi- 
ser en  mécaniques  et  infectieuses. 

1.  Mécaniques. 

a)  Déchwure  de  la  muqueuse  buccale  ou  de  la 
peau  par  un  des  fragments  ou  le  traumatisme. 

Grave   par    les    accidents    infectieux    qui 
peuvent  en  résulter. 
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b)  Blessures  vasculaires  ou  nerveuses. 

Hémorrhagies  de  la  faciale  et  surtout  de  la, 
dentaire  inférieure. 

Déchirure  ou  compression  par  le  cal  osseux 
du  nerf  dentaire  intérieur  (avec  perte  de  sen- 
sibilité de  la  moitié  de  la  lèvre  inférieure  et 
atrophie  de  l'arcade  alvéolaire). 

c)  Fracture  concomitante  du  conduit  auditif 
externe. 

d)  Suffocation  par  chute  de  la  langue  dans 
r arrière-gorge,  lorsqu'il  y  a  fracture  double. 

2.  Infectieuses. 

Par  pénétration  des  microbes  nombreux  de  la 
bouche  à  la  suite  de  déchirure  de  la  muqueuse 
buccale. 

a)  Ostéo-périostite  localisée,  avec  stomatite 
concomitante. 

b)  Inflammations  de  voisinage,  dont  la  plus 
fréquente  est  le  phlegmon  sous-hyoïdien. 

c)  Et  surtout  phénomènes  de  septicémie 
pouvant  enlever  le  malade  d'une  manière 
foudroyante. 

Le  plus  souvent,  l'infection  est  lente,  elle 
est  d'abord  locale  ;  la  bouche  reçoit  du  pus  du 
foyer  de  la  fracture,  des  troubles  gastro-in- 
testinaux, des  broncho-pneumonies  septiques 
en  résultent. 

Terminer  en  indiquant  comme  complications  rares  : 
La  commotion  cérébrale  concomitante. 
Les  fractures  concomitantes  du  crâne,  du  maxillaire 
supérieur. 

L'hemî-atrophie  faciale  consécutive  chez  les  enfants. 

Pronosiîc. 

Toujours  réservé  dans  les  fractures  ouvertes  à  cause  de 
la  possibilité  des  complications  infectieuses. 
Sinon  consolidation  en  30-40  jours. 
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Traîtenieiit. 

A.  RÉDUCTION. 

Facile,  se  guider  sur  la  situation  normale  des  dents. 

B.  Contention. 

Rendue  très  difficile  par  le  peu  de  prise  que  l'on  a 
sur  les  fragments,  et  la  nécessité  d'alimenter  le  malade. 
On  ne  lui  donnera  du  reste  que  des  aliments  liquides. 
Nombreux  moyens  de  contention. 

1.  Bandages  divers. 

Fronde  du  menton  surtout. 

2.  Moyens  de  contention  agissant  par  V intermé- 
diaire des  dents. 

Soit  la  ligature  de  deux  dents  voisines, 
soit  des  moules  en  gutta-percha,  soit,  ce  qui 
est  mieux,  des  appareils  agissant  à  la  fois  sur 
les  dents  et  le  menton.  (App.  de  Honzelot). 

3.  Méthodes  agissant  directement  sur  les  frag- 
ments eux-mêmes. 

a)  Suture  osseuse. 

Utile  surtout  s'il  y  a  plaie. 

b)  Ligature  osseuse. 

On  cercle  les  fragments  d'un  anneau 
de  fil  métallique. 
Lorsqu'on  aura  une  fracture  du  maxillaire 
avec  fragments  largement  séparés,  chevau- 
chant, difficiles  à  contenir  avec  un  appareil 
ordinaire,  lorsque  surtout  il  y  aura  plaie, 
cette  méthode  sera  certainement  la  meilleure. 

C.  Prévenir  l'infection  du  foyer  de  fracture,  ou  lutter 

CONTRE  ELLE. 

Lavages  antiseptiques  répétés  de  la  bouche  (de  pré- 
férence à  l'eau  chloralée). 

Toucher  les  plaies  buccales  à  la  teinture  d'iode. 

Si  infection,  il  est  souvent  utile  de  pratiquer  une 
contre-ouverture  à  la  région  sus-hyoïdienne,  ce  qui 
permet  de  laver  largement  le  foyer  de  la  fracture. 
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Définition. 

Les  fosses  nasales  sont  deux  cavités  paires  et  symétriques 
situées  à  Tunion  du  crâne  et  de  la  face,  entre  les  deux  cavités 
orbitaires,  au-dessus  de  la  cavité  buccale,  au-dessous  du  fron- 
tal, deFethmoïde  et  du  sphénoïde  formant  la  base  du  crâne. 

Elles  sont  destinées  à  présider  à  l'entrée  de  l'air  dans  lès 
voies  respiratoires  dont  elles  sont  la  portion  initiale.  Elles 
président  de  plus  au  sens  de  l'olfaction,  grâce  à  la  mu- 
queuse qui  les  revêt  à  l'état  frais  :  muqueuse  pituitaire,  qui 
reçoit  dans  son  épaisseur  la  terminaison  des  nerfs  olfactifs. 

Elles  communiquent  en  avant  avec  l'extérieur  et  en 
arrière  avec  la  cavité  dite  :  naso-pharynx  ou  grande  fosse 
pharyngo-hiiccale. 

Les  fosses  nasales  ont  des  parois  anfractueuses.  Ue  plus, 
elles  communiquent  avec  les  différents  sinus  de  la  face, 
cavités  creusées  dans  l'épaisseur  même  des  os  environnants: 
sinus  sphénoïdal  en  arrière  ;  sinus  frontal  en  haut  ;  sinus 
maxillaire  latéralement. 

Les  fosses  nasales  sont  au  nombre  de  deux,  l'une  droite 
et  l'autre  gauche  ;  séparées  l'une  de  l'autre  par  une  cloison 
qui  leur  est  commune. 

Forme- 

Elles  présentent  chacune  :  une  paroi  supérieure  ou  voûte; 
une  paroi  inférieure  ou  plancher;  une  paroi  externe;  une 
paroi  interne  qui  n'est  autre  chose  que  la  cloison  com- 
mune ;  un  orifice  antérieur  ;  un  orifice  postérieur. 
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Descril>Cîoiî. 

Paroi  supérieure. 

Gouttière,  composée  de\  quatre  portions  s'unissant 
entre  elles  pour  former  une  sorte  de  ligne  brisée. 

a)  Portion  antérieure  :  première  portion. 

—  Formée  par  la  face  postérieure  des  os 
propres  du  nez  et  de  V épine  nasale  du  fron- 
tal. 

—  Se  dirige  en  haut  et  en  arrière. 

b)  Deuxième  portion. 

—  Formée  par  la  face  inférieure  de  la  lame 
horizontale  ou  lame  criblée  de  Vethmoïde. 

—  Présente  à  étudier  les  nombreux  orifices 
de  cette  lame  criblée  qui  livrent  passage  aux 
filets  du  nerf  olfactif. 

—  Dirigée  horizontalement  en  arrière. 

c)  Troisième  portion. 

Formée  par  la  face  antérieure  du  corps  du 
'  sphénoïde. 

—  Il  existe  à  ce  niveau  l'orilîce  d'entrée  du 
sinus  sphénoïdal. 

—  Dirigée  presque  verticalement  en  bas. 

d)  Quatrième  portion. 

—  Formée  par  la  face  inférieure  du  corps 
du  sphénoïde  ;  les  expansions  latérales  du 
vomer  et  l'apophyse  sphénoïdale  du  palatin. 

—  Dirigée  très  obliquement  en  arrière  et 
en  bas. 

Cette  gouttière  est  large  dans  sa  portion  anté- 
rieure et  très  étroite  dans  sa  portion  horizontale. 

Paroi  inférieure. 

—  Formée  en  avant  par  l'apophyse  palatine  de  l'os 
maxillaire  supérieur,  et  en  arrière  par  la  portion  hori- 
zontale du  palatin. 

—  Direction  :  horizontale  d'avant  en  arrière  ;  cepen- 
dant un  peu  relevée  en  avant  par  la  saillie  de  l'épine 
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nasale  inférieure  et  antérieure  :  concave  transversale- 
ment. 

—  Etroite  à  l'entrée,  plus  larj^e  immédiatement 
après  ;  rétrécie  de  nouveau  au  niveau  de  l'orilicc  pos- 
térieur. 

—  Près  de  la  partie  antérieure  :  orifices  des  con- 
duits palatins  antérieurs. 

Paroi  externe. 

—  Irrégulière,  anfractueuse. 

—  Formée  par  les  masses  de  l'ethmoïde  et  le  maxil- 
laire supérieur  sur  lequel  s'attachent  l'unguis,  le  cor- 
net inférieur,  le  palatin. 

—  Hérissée  de  saillies  :  cornets,  limitant  entre  eux 
des  dépressions  :  méats. 

a)  Cornets. 

Au  nombre  de  3. 

Les  deux  cornets  supérieurs  se  déta- 
chent des  masses  latérales  de  l'ethmoïde. 
Le  cornet  inférieur  est  un  os  distinct 
appliqué  contre  la  face  interne  du  maxil- 
laire supérieur. 

a)  Cornet  supérieur, 
h)  Cornet  moyen. 

Ont  la  forme  de  lames  qui  se  dirigent 
en  dedans  et  en  bas  en  s'enroulant  sur 
elles-mêmes.  Ces  deux  cornets  sont  unis 
ensemble  en  avant,  ils  ne  sont  distincts 
l'un  de  l'autre  qu'en  arrière. 

Le  cornet  supérieur  se  termine  au  voisi- 
nage du  trou  sphéno-palatin. 

Le  cornet  moijen  se  prolonge  en  arrière 
beaucoup  plus  loin  que  le  cornet  supérieur, 
c'est  lui  qui,  des  3  cornets,  se  rapproche  le 
plus  de  la  cloison.  Il  délimite  avec  elle  une 
fente  :  fente  olfactive. 

c)  Cornet  inférieur. 

S'insère  par  son  bord  externe  sur  la 
face  interne  du  maxillaire  supérieur. 
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Comme  le  précédent,  il  se  dirige  en  de- 
dans en  s'enroulant  sur  lui-même. 

Se  continue  en  arrière  par  une  arête 
fixée  sur  le  palatin. 

p)  Méats. 

Cavités  limitées  par  les  cornets. 
Nombre  :  3. 

a)  Méat  supérieur. 

—  Entre  les  cornets  supérieurs  et 
moyens. 

—  Communique  avec  les  cellules 
postérieures  de  Vethmoïde. 

—  En  arrière  de  lui  est  l'orifice 
du  sinus  sphénoïdal. 

b)  Méat  moyen. 

Entre  le  cornet  moyen  et  le  cornet 
inférieur. 

—  Communique  en  dehors  avec 
le  sinus  du  maxillaire  supérieur  ou 
antre  d'Highmore,  par  un  orifice  : 
large  à  l'état  sec,  où  il  est  cepen- 
dant rétréci  dans  sa  partie  moyenne 
par  Vapophyse  unciforme  de  Veth- 
moïde et  Vapophyse  ethmoidale  du 
cornet  inférieur  qui  se  dirigent  l'une 
vers  l'autre,  et  comblé  dans  la  partie 
postérieure  par  la  lame  verticale  du 
palatin;  beaucoup  plus  étroit  à  l'état 
frais  où  il  est  en  grande  partie  com- 
blé par  la  muqueuse. 

—  Communique  en  haut  par  Vin- 
fundibulum  avec  le  sinus  frontal, 

—  Communique  un  peu  en  arrière 
avec  les  cellules  ethmoidales  anté- 
rieures. 

c)  Méat  inférieur. 

—  Limité  par  le  cornet  inférieur 
en  haut,  la  paroi  interne  du  maxil- 


ï 


PAROIS    OSSEUSES    DES    FOSSES    NASALES  513 

laire  supérieur  en  dehors,  la  face 
supérieure  de  l'apophyse  palatine 
du  maxillaire  en  bas. 

—  Présente  en  avant  l'orifice  du 
canal  laci^ymo-nasal. 

Paroi  interne  :  cloison. 
—  Formée  par  : 
En  haut. 

—  Lame  verticale  de  Vethmoide. 
En  has  et  en  arrière. 

—  Vomer. 

Qui  limitent  entre  eux  par  leur  bord  antérieur 
un  angle  ouvert  en  avant  et  comblé  à  l'état  frais 
par  le  cartilage  de  la  cloison. 

Cloison  souvent  déviée  à  droite  ou  à  gauche. 

Orifice  antérieur. 

Sur  1©  squelette  : 

Orifice  cordiforme  limité  par  : 
En  haut. 

Os  propres  du  nez. 
Latéralement  et  en  has. 

Os    maxillaires     supérieurs     qui 
s'unissent  en  bas  l'un  à  l'autre. 

Orifices  postérieurs. 

Au  nombre  de  deux,  un  pour  chacune  des  fosses 
nasales  ;  absolument  identique  l'un  à  l'autre.  Sé- 
parés l'un  de  l'autre  par  le  bord  postérieur  de  la 
cloison  médiane  formée  à  ce  niveau  par  le  vomer. 

Chacun  de  ces  orifices  est  quadrilatère,  il  est 
limité  en  dedans  par  la  cloison  ;  en  dehors  par 
l'apophyse  ptérygoïde  ;  en  haut  par  le  corps  du 
sphénoïde  ;  en  bas  par  la  lame  horizontale  du 
palatin. 

Physiologie. 

Première  partie  de  l'appareil  respiratoire. 
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Livre  passage  à  l'air  qui,  dans  l'inspiration,  va  de  l'exté- 
rieur vers  le  larynx,  la  trachée,  les  poumons,  et  qui,  dans 
l'expiration,  revient  des  poumons  vers  l'extérieur. 

Se  prolonge  dans  l'épaisseur  des  os  de  la  face  par  l'in- 
termédiaire du  sinus  et  ainsi  concourt  à  l'allégement  du 
massif  facial. 

Présidé  au  sens  de  l'olfaction  à  l'état  frais,  grâce  à  la  mu- 
queuse pituitaire  qui  le  recouvre  dans  sa  région  supérieure 
et  qui  reçoit  la  terminaison  des  filets  des  nerfs  olfactifs. 

A  l'état  frais  se  complètent  par  la  juxtaposition  de  carti- 
lages qui  contribuent,  avec  les  téguments  et  les  muscles,  à 
former  le  nez. 
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MUSCLES  MASTICATEURS 


Définition. 

Les  muscles  masticateurs  sont  au  nombre  de  quatre,  voi- 
sins de  l'articulation  temporo-maxillaire  aux  mouvements 
de  laquelle  ils  président.  Ces  muscles  varient  suivant  les 
espèces  ;  leur  forme  et  leur  direction  sont  en  rapport  avec  le 
mode  de  mouvement  de  l'articulation.  Chez  l'homme,  les 
fibres  de  direction  verticale  sont  plus  nombreuses,  ce  qui 
est  dû  à  ce  que  les  mouvements  d'élévation  et  d'abaisse- 
ment du  maxillaire  prédominent.  Ces  fibres  verticales  for- 
ment les  muscles  temporal  et  masséter.  Les  fibres  horizon- 
tales sont  moins  nombreuses.  Elles  président  aux  mouve- 
ments de  latéralité.  Elles  forment  les  muscles  'pièrijgdidien 
externe  et  ptèrygoïdien  interne. 

Description. 

A.  Muscle  temporal. 

Situation. 

Dans  la  fosse  temporale  ;  s'étend  jusqu'à  l'apo- 
physe coronoïde  du  maxillaire  inférieur. 

Forme. 

Aplati,  rayonné,   plus  épais  et  plus  étroit   en 
bas  qu'en  haut. 

Insertions. 

Supérieures, 

1.  Toute  la  surface  osseuse  s'étendant  sur 
la  face  exocrânienne  de  récaille  du  tem- 
poral et  la  face  externe  de  la  grande  aile 
du  sphénoïde  et  limitée  en  haut  par  la 
ligne   courbe  temporale    inférieure^    en  bas 
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par  la  racine  transverse  de  Vapophyse  zij- 
gomatique  et  la  crête  sus-mastoïdienne,  en 
avant  par  la  crête  temporale  du  sphénoïde, 
et  plus  haut  par  la  crête  latérale  du  frontal. 

Toute  cette  surface  porte  le  nom  de  fosse 
temporale. 

2.  Deux  tiers  supérieurs  de  la  face  profonde 
de  l'aponévrose  temporale  qui  recouvre  com- 
plètement la  fosse  temporale,  laissant  entre 
elle  et  la  surface  osseuse  un  espace  angulaire 
occupé  par  le  muscle. 

Cette  aponévrose  s'insère  en  haut  à  la  crête 
temporale  et  en  bas  à  l'arcade  zygomatique. 

Corps  charnu  est  formé  de  fibres  conver- 
geant vers  l'apophyse  coronoïde  du  maxil- 
laire. Les  fibres  antérieures  se  dirigent  presque 
verticalement  ;  les  libres  postérieures  horizon- 
talement d'abord,  puis  obliquement,  vers  l'in- 
sertion inférieure. 

Inférieures. 

Aux  faces  externe  et  interne.  Aux  bords 
antérieur  et  postérieur  de  l'apophyse  coro- 
noïde du  maxillaire  inférieur. 

Ce  tendon  entoure  donc  complètement  cette 
apophyse. 

Quelquefois,  les  fibres  nées  du  sphénoïde 
forment  un  corps  charnu  distinct,  allant  se 
terminer  en  bas  sur  la  face  interne  de  l'apo- 
physe coronoïde  et  se  prolongeant  jusqu'à 
l'origine  de  la  ligne  oblique  interne. 

Rapports. 

Dans  sa  partie  supérieure. 
En  dehors. 

—  Aponévrose  temporale. 

—  Terminaison  de  l'aponévrose  épi- 
crânienne. 

—  Muscles  auriculaires    supérieur   et 
antérieur. 

—  Peau. 
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En  dedans. 

—  Tissu  cellulaire  où  cheminent  les 
vaisseaux  et  nerfs  temporaux  profonds. 

—  Surface  osseuse  de  la  fosse  tempo- 
rale. 

Dans  sa  partie  inférieure. 
En  dehors. 

—  Apophyse  zygomatique, 
— •  Muscle  masséter. 

-~  Glande  parotide. 

—  Peau. 

En  dedans. 

—  Muscle  ptérygoïdien  externe. 

—  Muscle  ptérygoïdien  interne. 

—  Muscle  buccinateur. 

—  Partie  postérieure  de  la  boule  grais- 
seuse de  Bichat. 

En  avant. 

—  Face  postérieure  de  l'os  malaire 
dont  il  est  séparé  par  du  tissu  cellulo- 
graisseux. 

En  arrière. 

—  Gouttière  de  la  face  supérieure  de 
l'apophyse  zygomatique. 

—  Racine  antérieure  de  cette  apophyse 
au  niveau  de  laquelle  le  bord  postérieur 
du  muscle,  d'horizontal  devient  oblique 
en  bas  et  en  avant. 

Irrigation. 

Artères  temporales  profondes  venant  de  l'artère 
maxillaire  interne. 

Innervation. 

Trois  branches  temporales   profondes  du  nerf 
maxillaire  inférieur . 

l.  Postérieure. 

Naissant  par  un  tronc  commun  avec 
le  nerf  massétérin. 
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2.  Moyenne. 

Naissant  directement  du  tronc  du  maxil- 
laire. 

3.  Antérieure. 

Naissant  du  rameau  buccal  du  nerf 
maxillaire  inférieur. 

B.  Muscle  masséter. 
Situation. 

—  A  la  face  externe  de  l'apophyse  montante  du 
maxillaire,  s'étend  depuis  l'apophyse  zygomatique 
jusqu'à  l'angle  du  maxillaire. 

Forme. 

Quadrangulaire,  court,  épais,  deux  faisceaux, 
l'un  superficiel,  l'autre  profond. 

Faisceau  superficiel. 
Insertions. 

Supérieures . 

\.  Bord  inférieur  de  V apophyse  zygo- 
matique  dans  la  moitié  antérieure. 

2.  Bord  inférieur  de  Vos  malaire  qui 
le  prolonge. 

Inférieures. 

—  Angle  de  la  mâchoire  qui  est,  de  ce 
fait,  déjeté  en  dehors. 

—  Bord  inférieur  du  maxillaire  au  voi- 
sinage de  l'angle. 

—  Partie  inférieure  de  la  face  externe 
de  la  branche  montante  qui  présente  des 
crêtes  osseuses  déterminées  par  ces  in- 
sertions qui  se  font  par  des  lames  aponé- 
vrotiques. 

Corps^charnu  est  dirigé  en  bas  et  en  ar- 
rière. 

Faisceau  profond. 
Insertions. 

Supérieures. 

—  Toute  la  longueur  du   bord  infé- 
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rieur  et  de  la  face  interne  de  l'arcade 
zygomatique. 

Inférieures. 

—  Partie  supérieure  de  la  face  externe 
de  la  branche  montante  du  maxillaire. 

—  Empiète  légèrement  sur  l'insertion 
du  tendon  du  temporal. 

Corps  charnu  se  dirige  verticalement  en  bas 
et  déborde  en  arrière  le  corps  charnu  du 
faisceau  superficiel. 

Rapports. 

En  dehors. 

- —  Aponévrose  massétérine. 

—  Ramifications  du  nerf  facial. 

—  Prolongement  antérieur  de  la  glande 
parotide. 

—  Canal  de  Sténon. 

—  Artère  transverse  de  la  face. 

—  Peaucier  ;  muscle  risorius  de  San- 
torini. 

En  dedans. 

—  Muscle  buccinateur. 

—  Partie  antérieure  de  la  boule  grais- 
seuse deBichat. 

—  Branche  montante  du  maxillaire. 

—  Tendon  du  temporal. 

—  Muscle  ptérygoïdien  externe. 

E7Î  bas. 

—  Au  niveau  de  l'angle  inférieur  du 
maxillaire,  le  masséter  confine  au  muscle 
ptérygoïdien  interne. 

Irrigation. 

Artère  massétérine  venant  de  l'artère  maxil- 
laire interne  à  travers  l'échancrure  sigmoïde. 

Innervation. 

Nerf  massétérin,  branche  du  nerf  maxillaire 
inférieur,  traverse  l'échancrure  sigmoïde. 
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C.  Muscle  ptérigoïdien  interne. 

Situation . 

A  la  face  interne  de  la  branche  montante  du 
maxillaire  étendu  depuis  l'apophyse  ptérygoïde 
jusqu'à  l'angle  du  maxillaire. 

Forme. 

Epais,  quadrangulaire,  est  l'analogue  du  mas- 
séter,  ayant  la  même  forme  et  la  même  direction 
que  lui. 

Insertions. 

Supérieu?'es . 

1 .  Face  externe  de  l'aile  interne  de  l'apo- 
physe ptérygoïde. 

2.  Face  interne  de  l'aile  externe. 

3.  Fond  de  la  fosse  ptérygoïde  qui  sépare 
ces  deux  ailes. 

4.  Face  inférieure  de  l'apophyse  pyramidale 
du  palatin  et  partie  voisine  de  la  tubérosité 
du  maxillaire  supérieur. 

Inférieures. 

Face  interne  et  bord  inférieur  de  la  branche 
montante  du  maxillaire. 

Cette  surface  osseuse  est  relevée  en  crêtes 
parallèles. 

Corps  charnu  se  dirige  en  bas,  en  dehors  et  en 
arrière. 

Rapports. 

Etî  dedans. 

—  Muscle  péristaphylin  externe. 

—  Paroi  du  pharynx  dont  elle  s'éloigne 
en  bas  pour  former  l'espace  ptérygo-pharyn- 
gien. 

En  dehors. 

—  Muscle  ptérygoïdien  externe. 

—  Plexus  veineux  ptérygoïdien,  origine 
de  la  veine  maxillaire  interne. 

—  Face  interne  du  maxillaire  inférieur. 
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Avec  laquelle  il  limite  un  espace  anj^ulaire 
où  cheminent  les  deux  branches  terminales 
du  nerf  maxillaire  inférieur  (nerl  lingual,  nerf 
dentaire  inférieur)  et  l'artère  maxillaire  in- 
terne. 

Irrigation. 

Rameaux  de  l'artère  maxillaire  interne. 
Innervation. 

Filet  né  du  tronc  même  du  maxillaire  inférieur. 

D.  Muscle  ptérygoïdien  externe. 
Situation. 

Au-dessus  du  muscle  ptérygoïdien  interne, 
étendu  entre  l'apophyse  ptérygoïde  et  le  col  du 
condyle  du  maxillaire. 

Forme. 

Epais,  court,  triangulaire,  deux  faisceaux. 

Faisceau  supérieur. 
Insertions. 
Internes. 

1.  Tubercule  sphénoïdal. 

2.  Crète  sous-temporale  du  sphénoïde. 

3.  Face  externe  de  l'apophyse  ptéry- 
goïde dans  sa  partie  supérieure. 

Externes. 

1.  Bord  antérieur  du  ménisque  inter- 
articulalre  de  l'articulation  temporo- 
maxillaire. 

2.  Tiers  supérieur  de  la  facette  ru- 
gueuse située  à  la  face  antérieure  du  col 
du  condyle. 

Corps  charnu  dirigé  en  bas,  en  dehors  et 
en  arrière. 

Faisceau  inférieur. 
Insertions. 
Internes. 

1 ,  Deux-tiers  i  nférieurs  de  la  face  externe 
del'aile  externe  de  l'apophyse  ptérygoïde. 


QUESTIONS    D    EXTERNAT 

2.  Partie  externe  de  l'apophyse  pyra- 
mydale  du  palatin. 

3 .  Partie  de  la  tubérosité  du  maxillaire 
contiguë  à  cette  apophyse. 

Externes. 

Deux-tiers  inférieurs  de  la  facette  située 

à  la  face  antérieure  du  col  du  condyle 

du  maxillaire. 

Corps  charnu  dirigé  en  arrière  et  en  dehors. 

Les  fibres  supérieures  sont  horizontales  ;  les 

fibres  inférieures  sont  obliques  en  haut  et  en 

dehors  très  légèrement. 

Ces  deux  faisceaux  ont  tendance  à  se  fusion- 
ner en  un  seul  au  voisinage  de  l'insertion 
condylienne.  Sur  le  reste  de  leur  trajet,  ils 
sont  séparés  l'un  de  l'autre  par  du  tissu  cellu- 
laire. 

Rapports. 
En  haut. 

—  Plafond  de  la  fosse  zygomatique. 

—  Nerf  temporal  profond  moyen. 

En  avant. 

—  Maxillaire  inférieur. 

—  Boule  graisseuse  de  Bichat. 

—  Plexus  veineux  ptérigoïdien. 

—  Tendon,  du  temporal. 

—  Face  profonde  du  masséler. 

—  Vaisseaux  et  nerfs  du  masséter  tra- 
versant l'échancrure  sigmoïde  obturée  en 
partie  parle  septum  sigmoidal. 

En  arrière. 

—  Nerf  auriculo-temporal. 

—  Muscle  péristaphylin  externe. 

—  Muscle  ptérygoïdien. 

—  Aponévrose  interptérygoïdienne. 
L'artère  maxillaire  interne  affecte  avec 

le  muscle  ptérygoïdien  externe  des  rap- 
ports importants  mais  variables. 
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Tantôt  elle  passe  entre  les  deux  fais- 
ceaux du  muscle,  tantôt  elle  contourne 
son  bord  inférieur  et  chemine  ensuite  sur 
sa  face  antéro-externe. 

Le  nerf  maxillaire  inférieur  et  deux  de 
ses  branches  terminales,  le  nerf  dentaire 
inférieur  et  le  nerf  lingual  croisent  la 
face  interne  du  ptérygoïdien  externe. 

Le  nerf  buccal  passe  entre  les  deux 
faisceaux  du  ptérygoïdien  externe. 

Irrigation. 

Branches  de  l'artère  maxillaire  interne. 

Innervation. 

Filets  du  nerf  buccal,   et  un  fdet  venu  du  nerf 
du  ptérygoïdien  interne. 

Action  des  muscles  masticateurs. 

Ces  muscles  font  accomplir  au  maxillaire  inférieur,  par 
l'intermédiaire    de    l'articulation    temporo-maxillaire,  des 
ft        mouvements  : 

1.  D'élévation,  sous  l'influence  de  la  contraction  des 
muscles  masséter,  temporal,  ptérygoïdien  externe. 

2.  De  propulsion  et  de  rétropulsion. 

a)  Propulsion. 

Par  contraction  synergique  des  deux  pté- 
rygoïdiens  externes. 

b)  Rétropulsion. 

Par  contraction  des  fibres  postérieurs  du 
temporal. 

3.  De  latéralité. 
Caractérisés  par  la  propulsion  unilatérale  d'un 

condyle  avec  rotation  sur  place  du  condyle  opposé  ; 
se  produisent  par  contraction  d'un  seul  des  ptéry- 
goïdiens  externes. 
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Définition. 

La  glande  parotide  est  la  plus  volumineuse  des  glandes 
salivaires.  Elle  doit  son  importance  à  ce  volume  prépondé- 
rant, à  sa  situation  et  aussi  à  la  quantité  abondante  de 
salive  qu'elle  sécrète  et  qui  surpasse  de  beaucoup  celle 
sécrétée  par  les  deux  autres  glandes  salivaires. 

C'est  une  glande  paire,  existant  à  droite  et  à  gauche  et 
absolument  identique  des  deux  côtés. 

Situation. 

En  arrière  de  l'angle  du  maxillaire  inférieur  et  de  la 
branche  montante. 

En  avant  de  l'apophyse  mastoïde  et  du  muscle  sterno- 
mastoïdien. 

Au-dessous  de  l'articulation  temporo-maxillaire. 

Dans  une  loge  bien  définie,  dite  :  loge  parotidienne. 

Configuration. 

Forme. 

Irrégulière;  comparée  souvent  à  une  pyramide  trian- 
gulaire ayant  une  face  externe,  une  face  antérieure,  une 
face  postérieure,  une  base  inférieure  et  un  sommet 
supérieur. 

Description. 

Face  externe. 

Plane. 
Face  antérieure. 

Moulée  sur  la  paroi  antérieure  de  la  loge,   era- 
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brasse,  comme  dans  un  fer  à  cheval,  le  bord  posté- 
rieur du  maxillaire. 

Envoie  en  avant  un  prolongement  :  prolonge- 
ment antérieur  qui  s'étale  sur  la  face  externe  du 
muscle  masséter,  accompagnant  le  canal  excré- 
teur de  la  glande  ou  canal  de  Sténon. 

On  a  signalé  un  autre  prolongement  s'élalant 
sur  la  face  interne  du  maxillaire  entre  lui  et  le 
ptérygoïdien  interne. 

Face  postérieure. 

Très  irrégulière;  moulée  sur  la  paroi  posté- 
rieure de  la  loge  : 

Superficiellement, 

—  Apophyse  mastoïde. 

—  Muscle  sterno-mastoïdien. 

Profondément. 

—  Ventre  postérieur  du  digastrique. 

—  Apophyse  styloïde. 

—  Muscles  et  ligaments  qui  forment  le 
bouquet  de  Riolan. 

Présente  quelquefois  un  prolonge- 
ment qui  s'insinue  entre  le  sterno-cléido- 
mastoïdien  et  le  muscle  digastrique. 

L'union  de  ces  faces  entre  elles  déter- 
mine la  formation  de  bords. 

Bord  antérieur. 

Mince,  inégal,  oblique  en  bas 
et  en  arrière,  est  formé  par  le 
prolongement  antérieur  de  la 
glande  déjà  décrite. 

Bord  postérieur. 

Dirigé  en  bas  et  en  arrière. 

Bord  interne. 

Se  prolonge  vers  le  pharynx  : 
prolongement  interne  ou  pha" 
ryngien. 

Ce  prolongement  est  plus  ou 
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moins  développé  ;  quelquefois 
pédicule, d'autrefois  sessile, passe 
en  avant  de  la  gaine  des  vais- 
seaux. 

Base. 

Regarde  la  région  sus-hyoïdienne,  est  en  contact 
médiat  avec  la  glande  sous-maxillaire  dont  elle 
est  séparée  par  la  bandelette  aponévrotique  maxil- 
lo-parotidienne. 

Sommet. 

Irrégulier  ;  embrasse  la  portion  inférieure  des 
portions  cartilagineuse  et  osseuse  du  conduit  au- 
ditif externe. 

Rapports. 

Rapports  extrinsèques. 

A.  Avec  V aponévrose  parotidienne. 

Aponévrose  parotidienne  est  une  dépendance 
de  l'aponévrose  cervicale  superficielle. 

Cette  aponévrose,  abandonnant  le  bord  anté- 
rieur du  sterno -mastoïdien  et  se  dirigeant  en 
avant,  se  divise  en  deux  feuillets  :  un  feuillet  su- 
perficiel et  un  feuillet  profond. 

a)  Feuillet  superficiel. 

Passe  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoï- 
dien  à  la  face  où  il  s'attache  à  : 

1.  Angle  du  maxillaire  inférieur. 

2.  Bord    postérieur  du    maxillaire    et 
aponévrose  du  masséter. 

3.  Bord  inférieur  de  l'arcade  zygoma- 
tique. 

b)  Feuillet  profond. 

Se  porte  vers  le  pharynx  en  récouvrant  : 

1 .  Le  ventre  postérieur  du  digastrique. 

2.  L'apophyse  styloïde  et  le  bouquet 
de  Riolan, 
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Puis  revient  vers  le  feuillet  superliciel  eu 
recouvrant  : 

1.  La  face  postérieure  du  muscle  pié- 
rygoïdien  interne. 

2,  Le  bord  postérieur  du  maxillaire 
inférieur. 

En  bas,  ces  deux  feuillets  se  rejoignent 
pour  reconstituer  l'aponévrose  superfi- 
cielle qui  descend  vers  la  région  sus- 
hyoïdienne.  Présente  à  ce  niveau  un 
épaississement  ;  bandelette  parotido- 
raaxillaire  ou  sous-maxillo-parotidienne 
qui  sépare  la  glande  parotide  de  la 
glande  sous-maxillaire. 

En  haut,  le  feuillet  superficiel  se  fixe  à 
l'arcade  zygomatique  ;  le  feuillet  profond 
à  la  base  de  l'apophyse  styloïde. 

Les  deux  feuillets  ne  se  rejoignent 
donc  pas  et,  dans  cet  espace  la  glande 
est  immédiatement  en  rapport  avec  la 
surface  osseuse  du  rocher. 

B.  En  dehors  de  V aponévrose. 

a)  Parois  de  la  loge parotidienne. 

Cette  loge  parotidienne  a  une  forme  sur 
.    laquelle  se  moule  la  glande  qu'elle  contient; 
cette  forme  est  donc  de  même  que  celle  de 
la  glande,  pyramidale  et  triangulaire. 

Paroi  antérieure. 

Formée  par  : 

—  Bord  postérieur  du  maxil- 
laire inférieur. 

—  En  dehors  de  lui  :  muscle 
masséter. 

—  En  dedans  :  muscle  pté- 
rygoïdien  interne. 

Entre  la  face  antérieure  de  la 
glande  et  le  maxillaire  est  du  tissu 
cellulaire  lâche. 
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Paroi  postérieure. 

Formée  de  la  superiicie  vers  la 
profondeur  par  : 

—Muscle  sterno-mastoïdien. 

—  Muscle  digastrique  (ventre 
postérieur). 

—  Muscle  stylo-hyoïdien. 

—  Muscle    stylo-pharyngien. 

—  Muscle  stylo-glosse. 

—  Massif  vertébral. 

Tout  à  fait  en  dedans,  la  paroi  de 
la  loge  parotidienne  est  constituée 
par  le  pharynx. 

Paroi  externe. 

Répondant  à  la  peau.  Entre  la 
peau  et  l'aponévrose  parotidienne 
chemine  le  muscle  Risorius  de  San- 
torini. 

Sommet. 

Formée  par  les  portions  cartilagi- 
neuse et  osseuse  du  conduit  auditif 
externe  et  par  l'articulation  temporo- 
maxillaire. 

Base. 

Répond  à  la  région  sus-hyoï- 
dienne et  à  la  glande  sous-maxil- 
laire. 

p)  Organes  avoisinant  la  loge  parotidienne. 
a)  En  arrière,  au  voisinage  du  pharynx. 
—  Paquet  vasculo-nerveux  du  cou. 

—  Artère  carotide  interne. 

—  Veine  jugulaire  interne  un  peu 
en  dehors. 

—  Nerf  pneumogastrique. 

—  Nerf  spinal. 

—  Nerf  glosso-pharyngien. 

—  Nerf  grand-hypoglosse. 

—  Nerf  pneumogastrique. 
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b)  En  avant.  Entre  les  deux  muscles  ptè- 
rygoïdiens.    . 

—  Nerf  dentaire  inférieur. 

—  Nerf  lingual. 

—  Artère  maxillaire  interne. 

Rapports  intrinsèques. 

Organes  contenus  dans  la  glande  elle-même  ou  dans 
sa  loge. 

a)  Artère  carotide  externe. 

Pénètre  dans  la  loge  par  sa  partie  antéro- 
interne,  à  l'union  de  son  quart  inférieur  avec 
les  trois-quarts  supérieurs. 

Trajet. 

1.  Entre  l'aponévrose  et  la  glande. 

2.  Dans    l'épaisseur    même    de    la 
glande   creusant  au   milieu  d'elle  un 

I  véritable  canal  en  se  dirigeant  en  haut, 

en  dehors  et  en  arrière  jusqu'au  niveau 
de  sa  bifurcation  derrière  le  col  du  con- 
dyle  du  maxillaire. 

b)  Branches    collatérales    de   l'artère    carotide 
externe. 

1.  Artère  auriculaire  postérieure. 

c)  Branches    terminales    de    l'artère    carotide 
externe. 

2.  Artère  temporale  superficielle. 

2.  Artère  maxillaire  interne  dans  leur  por- 
tion tout  à  fait  initiale. 

d)  En  dehors  de  l'artère  carotide  externe. 

—  Veine  jugulaire  externe. 

Née  derrière  le  col  du  condyle   par 
l'union  de  la  veine  temporale  superfi- 
cielle avec  la  veine  maxillaire  interne. 
Trajet. 

Vertical  en  bas  ;  au  milieu  même  de 
la  glande,  sort  de  la  loge  parotidienne 
au  niveau  de  sa  base. 
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e)  Branches  collatérales   de   la  veine  jugulaire 
externe. 

1.  Veine  transversale  de  la  face. 

2.  Veine  auriculaire  postérieure. 

f)  Anastomose  de  la   veine   jugulaire   externe 
avec  la  veine  faciale  ou  la  veine  jugulaire  interne. 

Horizontale    ou   obliquement   descendante    en 
dedans. 

g)  Vaisseaux  l37mphatiques,  provenant  du  crâne 
ou  de  la  face. 

h)  Ganglions  lymphatiques. 

a)  Superficiels. 

1.  Groupe  supérieur  dans  le  tiers  su-| 
périeur  de  la  glande. 

2.  Groupe  antérieur  recevant  les  lym- 
phatiques du  sourcil  et  des  paupières. 

3.  Groupe  postérieur,  le  long  du  bord 
antérieur  du  muscle  sterno-mastoïdien. 

^)  Profonds.  ^^^H 

Accolés  à   l'artère   carotide    externe  ;^^^ 
recevant   les  lymphatiques  du  voile  du 
palais    et   de  la  partie    postérieure   des 
fosses  nasales. 

i)  Nerf  facial. 

Sort  du  crâne  par  le  trou  stylo-mastoïdien. , 

Trajet.  ^^H 

Dans  l'épaisseur  de  la  glande  pa-^^^ 
rotide  ;  dirigé  en  avant,  en  dehors 
et  en  bas  ;  situé  en  dehors  de  l'ar- 
tère carotide  et  de  la  veine  jugulaire 
externes. 

Se  bifurque  dans  l'épaisseur  même        | 
de  la  parotide  en  deux  branches  ter- 
minales. 

1.  Branche  temporo-faciale. 

2.  Branche  cervico-faciale.  j 
j)  Nerf  auriciilo-temporal.  ' 

Branf^he  du  nerf  maxillaire  inférieur. 
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Situé  à  la  paroi  tout  à  fait  supérieure  de  la 
parotide. 

Canal  excréteur. 

La  salive  sécrétée  par  la  glande  parotide  est  conduite 
dans  la  cavité  buccale  par  un  canal  excréteur,  le  canal  de 
S  tenon. 

Origine. 

A  la  face  antérieure  de  la  glande,  au  niveau  du  bord 
parotidien  de  la  mâchoire,  à  l'union  de  son  tiers  infé- 
rieur avec  les  deux-tiers  supérieurs. 

Trajet. 

1 .  En  haut  et  en  avant  et  se  place  à  ITj  ou  20  milli- 
mètres au-dessous  de  l'arcade  zygomatique. 

2.  S'infléchit  en  avant,  devient  horizontal. 

3.  Contourne  le  bord  antérieur  du  masséter  et  la 
boule  graisseuse  de  Bichat. 

—  Perfore  obliquement  le  muscle  buccinateur. 

4.  Chemine  entre  le  muscle  buccinateur  et  la  mu- 
queuse buccale,  pendant  5  à  6  millimètres. 

Terminaison. 

Débouche  dans  la  cavité  buccale  en  perforant  la  mu- 
queuse un  peu  en  avant  du  collet  de  la  deuxième  grosse 
molaire  supérieure. 

Rapports. 

A  son  origine. 

Prolongement  antérieur  de  la  glande  parotide. 
Dans  le  reste  de  son  trajet. 

—  Tissu  cellulaire  sous-cutané. 

—  Un  peu  au-dessus  :  artère  transverse  de  la 
face. 

—  Au-dessus  et  au-dessous  :  branches  du  nerf 
facial. 

Structure. 

Glande  composée  de  lobes,  lobules,  acini. 


;i32  QUESTIONS    D   EXTERNAT 

Acini  sont  tapissés  de  cellules  sécrétantes,  cylin- 
driques, granuleuses. 

Caractère  distinctif  de  la  glande  parotide  :  pas  de 
croissants  de  Gianuzzi  dans  les  acini. 

Physiologie. 

Sécrétion  d'une  salive  très  claire,  très  limpide  et  très 
abondante.  Ne  renferme  pas  de  mucine,  c'est  ce  qui  la  rend 
si  limpide. 

Sécrétion  est  sous  la  dépendance  de  filets  nerveux  venus  : 

1.  Du  grand  sympathique  (plexus  carotidien). 

2.  Du  glosso-pharyngien  (par  le  nerf  de  Jacobson,  le 
nerf  petit  pélreux  superficiel  et  le  ganglion  otique). 

2.  Du  nerf  auriculo-temporal. 

4.  De  la  branche  auriculaire  du  plexus  cervical. 


SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC 
DE   L'ANGINE   DIPHTHÉRIQUE 


La  diphthérie  est  une  affection  microbienne  (bacille  de 
Klebs-Lœffler)  contagieuse,  caractérisée  essentiellement  par 
la  production  de  fausses  membranes  aux  points  où  pullulent 
les  bacilles  (muqueuses  ou  peau  dépouillée  de  son  épithé- 
lium),  et  par  des  symptômes  généraux  variables,  résultant 
de  l'action  sur  l'organisme  des  toxines  élaborées  par  le  ba- 
cille. 

Les  régions  le  plus  souvent  atteintes  par  la  dipthérie,  sont 
le  pharynx,  les  fosses  nasales,  le  larynx  et  la  trachée. 

La  forme  anatomique  la  plus  fréquente  est  l'angine  ;  la 
plupart  du  temps  la  diphthérie  débute  en  effet  par  le  voile  du 
palais,  les  amygdales,  le  pharynx,  alors  même  qu'elle  devra 
plus  tard  envahir  d'autres  organes. 

Description  clinique. 

Les  formes  cliniques  de  l'angine  diphtérique  sont  nom- 
breuses ;  elles  dépendent  surtout  de  l'état  du  terrain,  du  de- 
gré de  virulence  du  bacille  diphtérique  ;  de  son  association 
ou  non  avec  d'autres  micro-organismes,  le  streptocoque  en 
particulier. 

Aussi,  à  côté  d'angines  pseudo-membraneuses  à  bacille 
de  Lœffler,  qui  présenteront  des  symptômes  généraux  atté- 
nués malgré  des  phénomènes  locaux  intenses,  trouve-t-on 
des  angines  hypertoxiques  dans  lesquelles  la  gorge  est  re- 
couverte de  très  légères  fausses  membranes. , 

Il  faut  donc  bien  s'inspirer  de  cette  idée  ;  à  savoir  que, 
dans  l'angine  diphthérique,  la  forme  clinique,  le  pronostic, 
sont  plutôt  déterminées  par  la  valeur  et  le  degré  de  l'in- 
toxication générale  que  par  l'intensité  des  phénomènes 
locaux. 
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Décrire  : 

1.  La  forme  moyenne,  bénigne  le  plus  souvent,  à 
moins  de  propagation  au  larynx  (croup),  et  de  phéno- 
mènes consécutifs  d'asphyxie  mécanique. 

2.  La  forme  toxique. 

3.  La  forme  associée  (strepto-diphthériele  plus  sou- 
vent). 

1.  Angine  diphthérique  commune,  de  gravité  moyenne,  ou 

BÉNIGNE. 

Prendre,  comme  type,  l'angine  survenant  en  pleine 
santé  chez  un  enfant  de  5  à  10  ans. 

DÉBUT. 

Signes  généraux. 

Malaise  ;  courbature  ;  fièvre  (38°-39°). 
Signes  fonctionnels. 

Douleur  légère  à  la  déglutition. 

Enrouement  ;  voix  nasonnée. 

Signes  physiques. 

Rougeur  de  l'arrière-gorge  ;  les  amygdales 
sont  saillantes,  tuméfiées,  recouvertes  d'un 
exsudât  opalin,  circonscrit. 

La  luette  est  parfois  œdématiée,  entourée 
d'une  pellicule  blanchâtre. 

PÉRIODES  d'état. 

Signes  physiques. 

Ce  sont,  dans  cette  forme,  les  signes  lo- 
caux qui  dominent  la  symptomatologie. 

L'exsudat  blanchâtre  qui  recouvrait  une 
partie  des  amygdales  s'est  épaissi  et  étendu. 
Environ  24  heures  après  le  début,  la  fausse 
membrane  est  formée  et  a  son  aspect  carac- 
téristique : 

Plaque  blanchâtre  bien  limitée,  entourée 
de  la  muqueuse  voisine  tuméfiée  qui  lui 
forme  bourrelet.  Et  autour  de  cette  plaque, 
léger  réticulum  demi-transparent  en  toile 
d'araignée. 
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La  fausse  membrane  s'étendra  parfois  k 
tout  le  pharynx,  envahissant  successivement 
les  deux  amygdales,  le  voile,  etc. 

Dans  d'autres  cas,  elle  reste  limitée  ;  ou  en 
points  isolés. 

Les  fausses  membranes  diphthériques  pré- 
sentent une  surface  veloutée,  uniforme,  une 
coloration  blanchâtre  ou  jaunâtre.  Elles  sont 
fermes  et  élastiques^  se  détachant  en  larges 
lambeaux  et  ne  se  dissolvant  pas  dans  l'eau. 
Au-dessous  d'elles,  la  muqueuse  est  rarement 
ulcérée,  mais  saigne  facilement. 

En  même  temps,  engorgement  des  gan- 
glions sous-maxillaires  et  parotidiens. 

A  côté  de  cette  forme  ordinaire,  signaler  la 
forme  qui  débute  comme  une  angine  herpé- 
tique ;  et  l'angine  rouge  ordinaire  (angine 
diphthérique  catarrhale). 

Signes  fonctionnels.    . 

Ceux  de  toute  angine  ;  gène  marquée  à  la 
déglutition  ;  voix  nasonnée. 

Signes  généraux. 

Fièvre  modérée,  la  température  est  montée 
à  40°,  mais  au  deuxième  ou  troisième  jour, 
elle  descend  et  oscillera  entre  38  et  39°. 

Etat  général  satisfaisant. 

Urines  fébriles  ;  souvent  de  l'albumine, 

Marche. 

Guérison  en  6  à  8  jours.  Les  fausses  membranes, 
qui  se  reproduisaient  au  début  lorsqu'on  les  déta- 
chait, disparaîtront  peu  à  peu  ;  la  tuméfaction  des 
amygdales  disparaîtra. 

En  somme,  affection  de  gravité  moyenne  ;  qui 
pourra  néanmoins  donner  naissance  au  croup 
chez  l'enfant,  et  qui  exposera  aux  paralysies  con- 
sécutives. 

En  général,  sous  l'action  des  grands  lavages 
de  là  gorge,  de  l'injection  de  20  ou  40  centimètres 
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cubes  de  sérum  antidiphthérique,  on  verra  les 
fausses  membranes  se  flétrir,  se  racornir  et  dispa- 
raître rapidement. 

2.  Forme  toxique. 

1.  Signes  locaux. 

Tantôt  une  angine  ordinaire  ;  tantôt  même  une 
simple  angine  érythémateuse. 

Le  plas  souvent  cependant,  des  fausses  mem- 
branes à  tendances  envahissantes,  gagnant  les 
fosses  nasales,  le  larynx  ;  prenant  parfois  une  appa- 
rence gris-noiràtre,  avec  odeur  fétide,  gangre- 
neuse. 

L'adénite  sous-maxillaire  est  souvent  énorme, 
donnant  le  cou  proconsulaire. 

En  même  temps,  signes  fonctionnels  intenses: 
dyspnée,  jetage,  etc. 

2.  Signes  généraux. 

C'est  leur  gravité  qui  constitue  cette  forme  ; 
quel  que  soit  l'état  local. 

Fièvre  plus  élevée. 

Faciès  abattu,  teint  pâle,  plombé. 

Affaiblissement  général,  prostration. 

En  même  temps,  hémorrhagies  diverses  (épis- 
taxis,  hémorrhagies  gastriques,  intestinales). 

Phénomènes  d'intoxication  bulbaire  ;  mort  ra- 
pide. 

3.  Forme  associée.  Strepto-diphthérie. 

Elle  résulte  le  plus  souvent  en  effet  de  l'association 
du  streptocoque  et  du  bacille  de  Lœffler  qui  semblent 
contracter  par  cette  association  même  une  virulence 
particulière. 

Signes  locaux  intenses,  fausses  membranes  épaisses, 
mollasses,  putrilagineuses,  à  coloration  grisâtre,  avec 
des  infiltrations  sanguines  ;  devenant  fréquemment 
gangreneuses  et  fétides. 

Il  y  a  œdème  du  voile,  des  piliers,  véritable  obstruc- 
tion pharyngée. 
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En  même  temps  adénite  cervicale  énorme. 
Etat  général  très  grave,  mort  fréquente. 

Diagnostic. 

Le  seul  moyen  absolu  de  faire  le  diagnostic  d'angine 
diphthérique  réside  dans  l'examen  bactériologique,  puisque 
nous  savons  qu'une  simple  angine  érythémateuse  ou  pul- 
tacée  peut  être  causée  par  le  bacille  de  Lœifler,  et  être  l'o- 
rigine d'accidents,  moins  fréquents  peut-être,  mais  iden- 
tiques à  ceux  qu'on  rencontre  au  cours  de  l'angine  classique 
diphthérique,  à  fausses  membranes  (Intoxication  générale  ; 
croup;  paralysies  consécutives). 

Donc  : 

1.  Diagnostic  bactériologique. 

Doit  être  fait  systématiquement  dans  toute  an- 
gine, toutes  les  fois  qu'on  possédera  l'installation 
nécessaire.  Son  utilité  devient  absolue  dans  le  cas 
d'angine  pseudo-membraneuse  (doit-on  ou  ne 
doit-on  pas  injecter  le  sérum  de  Behring-Roux). 

a)  Examen  direct  d'un  frottis  de  fausse  mem- 
brane sur  lamelle,  avec  coloration  au  bleu  de  Roux. 

Procédé  insuffisant  ;  multiplicité  des  mi- 
crobes, au  milieu  desquels  on  distingue  sou- 
vent cependant  le  bacille  de  Klebs-Lœffler 
(petits  bâtonnets  à  extrémités  arrondies  et  lé- 
gèrement renflées  ;  tantôt  longs  ou  moyens, 
tantôt  courts  et  alors  considérés  comme  non 
virulents). 

b)  Ensemencement  d'un  ou  deux  tubes  de  sérum 
avec  un  fil  de  platine  flambé,  puis  chargé  d'un 
débris  de  fausse  membrane. 

Procédé  parfait.  En  12  heures,  avant  tout 
autre  microbe,  le  bacille  de  Lœffler,  s'il  y  a 
réellement  angine  diphthérique,  se  déve- 
loppera sous  formes  de  petites  colonies 
blanches,  demi-transparentes,  arrondies,  avec 
point  plus  saillant  et  plus  opaque  au  centre. 

On  confirme  le  diagnostic  par  l'examen 
microscopique  de  la  culture. 
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c)  Et,  en  dernier  lieu  y  inoculation  au  cohaye 
qui  meurt  en  36Jieures. 

Procédé  de  laboratoire,  utile  dans  des  cas 
trop  spéciaux  pour  insister  ici. 

2.  Diagnostic  différentiel  clinique. 

Ne  faire  que  celui  de  l'angine  classique  à  fausses 
membranes. 

d)  Il  y  a  angine  à  fausses  membranes  et  non  : 

—  Angine  pultacée. 

—  Angine  aiguë  simple. 

—  Angine  gangreneuse. 

—  Chancre  de  l'amygdale. 

—  Muguet  du  voile  du  palais. 

On  se  basera  pour  cela  sur  les  signes 
concomitants,  sur  les  caractères  de  la 
fausse  membrane  (résistante,  élastique, 
adhérente,  ne  se  dissociant  pas  dans  l'eau, 
jaunissant  par  l'acide  azotique,  et  se  dissol- 
vant rapidement  dans  l'eau  de  chaux). 

b)  Il  y  a  angine  à  fausses  membranes. 

Alors,  c'est  par  la  vieille  expérience  cli- 
nique et  par  l'examen  bactériologique 
qu'on  fera  le  diagnostic. 

Dire  simplement  que  les  angines  à  fausses 
membranes  non  diphthériques  les  plus  fré- 
quentes sont  : 

—  L'angine  herpétique. 

—  Les  angines  pseudo-membraneuses  à 
streptocoques,  à  pneumocoques,  etc. 

—  Les  angines  pseudo-membraneuses 
des  lièvres  éruptives  (en  particulier  de  la 
scarlatine)  qui,  lorsqu'elles  ne  sont  pas 
diphthériques,  sont  assez  fréquemment 
streptococciques. 
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La  trachéotomie  consiste  essentiellement  dans  l'incision 
de  la  trachée  et  l'introduction,  par  la  plaie  qui  en  résulte, 
d'une  canule  destinée  à  permettre  l'accès  de  l'air  dans  les 
voies  aériennes. 

Indications  de  la  trachéotomie. 

1.  Dans  la  diphthérie  laryngée,  toutes  les  fois  qu'il  y  a 
asphyxie  par  le  fait  d'un  obstacle  siégeant  au  larynx  (fausses 
membranes)  ou  spasmes,  on  devra  rétablir  le  passage  de 
Tair. 

La  trachéotomie  constituait,  il  y  a  quelques  années  encore, 
la  seule  intervention  qui  peut  être  employée. 

Depuis  que  le  tubage  a  été  à  nouveau  introduit  dans  la 
pratique,  la  trachéotomie  ne  constitue  plus  qu'un  procédé 
d'exception,  le  tubage  étant  la  méthode  de  choix. 

Cependant,  toutes  les  fois  que  le  tubage  ne  peut  être  pra- 
tiqué (manque  d'instruments  ;  impossibilité  d'introduire  le 
tube  ;  tube  rejeté  plusieurs  fois  de  suite),  toutes  les  fois 
qu'on  ne  pourra  surveiller  de  très  près  le  malade  (clientèle 
de  campagne),  on  devra  pratiquer  la  trachéotomie. 

On  sera  guidé  par  les  phénomènes  asphyxiques,  et,  dès 
qu'il  y  aura  un  tirage  épigastrique  intense,  de  l'apnée,  dès 
que  l'on  sera  sur  de  l'impossibilité  de  rétrocession  des  acci- 
dents, on  trachéotomisera,  d'autant  plus  qu'aujourd'hui 
prolonger  de  24  heures  la  vie  du  malade,  c'est  laisser  au 
sérum  antidiphthérique  le  temps  d'agir,  et  le  sauver. 

En  résumé,  la  trachéotomie,  qui  il  y  a  peu  d'années  cons- 
tituait, chez  l'enfant  principalement,  une  opération  cou- 
rante dans  la  diphthérie,  est  beaucoup  moins  employée  au- 
jourd'hui. 

2.  On  l'emploie  également  chez  les  enfants,  dans  les  cas 
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d'asphyxie  pour  corps  étrangers  du  larynx,  compressions  la- 
rj'^ngées  diverses,  abcès  rétro-pharyngiens,  laryngite  stridu- 
leuse. 

3.  Chez  l'adulte,  on  l'emploie  dans  les  mêmes  cas,  mais 
beaucoup  plus  rarement,  étant  données  les  dimensions  supé- 
rieures du  larynx.  En  revanche,  dans  la  phthisie  laryngée, 
la  syphilis  et  le  cancer  du  larynx,  parfois  l'œdème  de  la 
glotte,  elle  constitue  un  procédé  d'urgence,  en  même  temps 
qu'un  mode  de  traitement  palliatif. 

Contre-indications. 

Il  n'y  en  a  pas  à  proprement  parler  (lorsque  le  tubage 
qui,  nous  le  répétons,  sera  toujours  pratiqué  de  préférence 
lorsqu'on  le  pourra,  sera  impossible).  Ce  sont  plutôt  des 
conditions  défavorables  :  jeune,  âge  (au-dessous  de  2  ans), 
fièvres  éruptives  concomitantes,  broncho-pneumonie. 

Manuel  opératoire. 

L'incision  de  la  trachée  peut  être  faite  à  une  hauteur  va- 
riable, et  selon  des  procédés  différents. 

^.  Procédés  PEU  EMPLOYÉS. 

1.  Trachéotomie  inférieure.  Procède  de  Trousseau. 

Se  pratique  à  la  partie  inférieure,  entre  les  qua- 
trième et  sixième  anneaux  ;  inciser  couche  par 
couche. 

Ce  procédé  est  abandonné  ;  en  effet,  à  ce  niveau, 
la  trachée  est  très  profonde,  elle  est  croisée  parles 
grosses  veines  thyroïdiennes  inférieures,  plus  bas, 
par  le  gros  tronc  veineux  brachio-céphalique 
gauche,  et  longée  parfois  par  la  thyroïdienne  de 
Neubauer. 

2.  Trachéotomie  (pu  mieux  laryngotomie)  intercrico- 
thyroïdienne. 

Procédé  d'adulte  ;  l'espace  est  insuffisant,  et  on 
doit  entamer  le  cricoïde. 
La  région  offre  une  certaine  sécurité. 
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3.  Crîco -trachéotomie.  {Trachéotomie  en  un  temps  ; 
procédé  de  Saint-Germain. 

Exige  une  très  grande  habitude.  De  la  main 
gauche  on  saisit  le  larynx,  et  on  tend  à  l'énu- 
cléer  en  avant. 

Sur  la  dépression  crico-tliyroïdienne,  on  cnloncc 
d'un  coup  15  millimèlres  de  lame,  et  on  sectionne 
le  cricoïde  et  les  deux  premiers  anneaux  de  la 
trachée. 

B.  Prociîdé  gourant.  Trachéotomie  supérieure  pratiquée 

EN  DEUX  OU  TROIS  TEMPS  SE  SUCCEDANT  RAPIDEMENT. 

C'est  le  procédé  de  Bourdillat,  celui  que  préconise 
également  Farabœuf,  et  que  Sevestre  et  L.  Martin 
nomment  le  procédé  des  Internes. 

C'est  le  seul  sur  lequel  il  soit  nécessaire  d'insister. 

1.  Soins  préliminaires. 

a)  Instruments . 

—  Deux  bistouris  (droit  et  boutonné). 

—  Un  dilatateur. 

—  Deux  canules  de  calibre  diiïérent. 

—  Ecarteurs  ;  pinces  hémostatiques. 

b)  Tampons  et  objets  de  pansement. 

c)  Installation. 

L'entant  est  dans  une  chambre  bien  éclairée  ; 
couché  sur  une  table,  et  un  coussin  dur  sous 
le  cou. 

d)  Aides. 

Au  moins  deux,  l'un  maintient  la  tète  et  le 
cou,  l'autre  le  corps  et  les  membres, 

2.  Opération. 

a)  Recherche  des  points  de  repère  et  fixation  du 
larynx. 

On  détermine  la  situation  du  cartilage  cri- 
coïde ;  l'index  gauche  s'applique  sur  sa  par- 
tie médiane  et  inférieure  tandis  que  le  pouce 
et  le  médius  saisissent  le  larynx  et  le  fixent. 

41 
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La  main  gauche  ainsi  placée,  fixant  le 
larynx  elles  téguments,  ne  devra  plus  quitter 
sa  position  avant  que  la  canule  soit  dans  la 
trachée. 

b)  Incision  des  parties  molles  et  de  la  trachée. 

1.  La  pointe  du  bistouri  partant  ducricoïde 
(de  l'index  gauche  p.  c),  inciser  de  haut  en 
bas  3  centimètres  diviser  la  peau,  puis,  en 
quelques  coups  de  bistouri,  traverser  les  tissus 
sous-cutanés,  toujours  sur  la  ligne  médiane. 

2.  On  porte  l'index  gauche  dans  la  plaie  et 
on  sent  le  cricoïde  et  la  trachée,  on  le  fait  re- 
monter dans  l'angle  supérieur,  puis  on  plonge 
environ  5  millimètres  de  pointe  dans  la  tra- 
chée qu'on  incise.  Alors,  sifflement  et  écla- 
boussement. 

c)  Introduction  de  la  canule. 

On  essa5^e  d'abord    l'introduction  directe. 

Tenant  la  canule  perpendiculairement  à 
l'axe  de  la  trachée,  on  introduit  le  biseau  dans 
l'orifice^  et,  par  un  mouvement  analogue  au 
demi-tour  de  maître,  on  fait  pénétrer  com- 
plètement la  canule  dans  la  trachée. 

Si  on  ne  peut  y  parvenir  ainsi,  on  intro- 
duit le  dilatateur  fermé,  qu'on  ouvre  ensuite, 
et  entre  les  branches  duquel  on  fait  glisser  la 
canule. 

d)  Fixation  de  la  canule.  Pansement. 

La  canule,  maintenue  d'abord  par  ses  ailettes 
est  fixée  par  deux  liens  qui  se  nouent  en 
arrière  du  cou. 

Au  bout  de  quelques  minutes,  on  nettoie  la 
canule  interne  que  des  mucosités  ou  des 
fausses  membranes  peuvent  obstruer,  on  peut 
injecter  dans  la  trachée  quelques  gouttes 
d'huile  mentholée. 

Entre  la  plaie  et  la  canule,  on  peut 
interposer  une  légère  couche  de  gaze  anti- 
septique ;  et,  par  dessus  la  canule,  on  met 
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une  cravate  de  mousseline  qui  tamise  l'air  et 
ses  poussières. 

Utilité  des  pulvérisations,  dos  fumigations 
pour  entretenir  l'humidité  de  la  chambre  du 
malade. 

3.  Suites  de  Vopèralion.  Traitement. 

La  canule  interne  devra  être  changée  et  nettoyée 
toutes  les  deux  ou  trois  heures  pendant  les  pre- 
miers jours. 

Quant  à  la  canule  externe,  il  faudra  attendre  au 
moins  24  heures,  et  avoir  toujours  sous  la  main 
un  dilatateur  lorsqu'on  la  changera.  On  le  fera 
ensuite  tous  les  jours  et  on  nettoiera  la  plaie. 

Quant  à  l'ablation  définitive  de  la  canule,  elle 
variera  avec  la  maladie  qui  a  amené  à  faire  la  tra- 
chéotomie. 

Chez  l'enfant  guéri  de  diphthérie^  on  pourra  l'en- 
lever au  8''-10^  jour.  Très  souvent,  un  spasme 
laryngé  empêche  assez  longtemps  cette  ablation 
(canulards). 

Difficulté,  accidents,  complications. 

1.  Difficultés  et  ACcmENTS  immédiats. 

a)  Incisions  de  la  peau^  de  la  trachée,  trop  petites 
ou  trop  grandes. 

h)  Difficultés    dans    l'introduction    de    la    canule; 
fausses  routes  sur  les  parties  latérales. 

c)  Hémorrhagies . 

Les  unes,  primitives,  disparaissant  par  l'intro- 
duction de  la  canule,  par  le  tamponnement  ;  ou  en 
employant  une  canule  plus  grosse  ;  les  autres  se- 
condaires, plus  graves.  Ces  derniers  existaient  sur- 
tout lorsqu'on  se  servait  du  thermo-cautère  pour 
l'incision  des  tissus  sous-cutanés. 

d)  Emphysème  sous-cutané. 

e)  Asphyxie  ;  syncope. 

Faire  le  traitement  classique  et  pratiquer  sur- 
tout la  respiration  artificielle. 
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2.  Accidents  consécutifs. 

a)  Du  côté  de  la  plaie. 

Diphthérie  de  la  plaie.  Gangrène,  inflammation 
phlegmoneuse. 

b)  Du  côté  du  poumon. 

La  broncho-pneumonie  est  la  grande  compli- 
cation ;  c'est  presque  toujours  elle  qui  enlève  les 
trachéotomisés.  Elle  débute  entre  le  deuxième  et 
le  cinquième  jour. 

c)  Spasmes  glottiques  empêchant  d'enlever  la  canule. 

d)  FJnfin,  influence  fâcheuse  sur  la  santé  générale  plus 
tard.  Prédisposition  à  la  tuberculose.,  très  marquée^ 
mais  peut-être  exagérée  par  M.  Landouzy. 


LE   RECUEIL 


DBS 


QUESTIONS  D'EXTERNAT 


UN  GROUPE  D'INTERNES 


DES   HÔPITAUX    DE    PARIS 


Formera  40  fascicules  in-8°,  comprenant  chacun  cinq  questions  (Analomie  et 
)athologie.) 
11  paraîtra  un  fascicule  par  semaine. 
Tous  les  fascicules  seront  vendus  séparément  :  cinquante  centimes. 


SOMMAIRE  LES  SEIZE  PREMIERS  FASCICULES 


iascicule  I.  —  Anatomie  :  I.  Artère  sous- 
clavière.  —  II.  Muscles  pectoraux. 
Pathologie  :  I.  Fractures  de  côtes  et 
complications.  —  II.  Signes  du  mal 

I  de  Pott.  —  III.  Anesthésie  chlorofor- 

II  mique  et  ses  accidents. 

tiascicule  II. —  Anatomie  :  I.  Diaphragme. 
-  —II.  Espace  intercostal.  —  III.  Muscle 
p  psoas  -  iliaque .  Pathologie  :  I,  Ascite, 
■paracentèse  de  l'abdomen.  —  II.  In- 
jections hypodermiques. 

.  ascicule  III. —  Anatomie  :  I.  Os  iliaque 
—  II.  Muscles  de  la  paroi  antéro-laté, 
raie    de    l'abdomen.    Pathologie    :    I. 

>  Symptômes  et  diagnostic  des  péri- 
tonites   aiguës.    —   II.    Symptômes, 

iidiagnostic   et    complications    de    la 

j  rougeole.  —  III.  Appareils  plâtrés. 

uascicule  IV.  —  Anatomie  :  I.  Extrémité 
i  supérieure  du  fémur.  —  II.  Canal  in- 
;iguinal.  —  III.  Muscles  pelvi-tro- 
chautériens.  Pathologie  :  I.  Symptô- 
nmes  et  diagnostic  de  la  coxalgie.  — 
III.  Examen  clinique  des  urines. 


Bascicule  V. —  Anatomie  :  I.  Ligaments  de 
l'articulation  coxo-fémorale.  —  II. 
Muscles  fessiers.  Pathologie  :  I.  Etio- 
logie,  symptômes  et  diagnostic  de  la 
phlegmatia  alba  dolens.  —  II.  Furon- 
cle. —  III.  Anesthésie  locale. 

Basclcule  VI.  —  Anatomie  :  I.  Muscles 
adducteurs  de  la  cuisse  et  leurs  nerfs. 

II.  Triangle  de  Scarpa. — III.  Articula- 
tion du  genou.  Pathologie  :  I.  Frac- 
tures de  l'extrémité  supérieure  du 
fémur.  —  II.  Epistaxis  et  traitement. 

Fascicule  VII.  —  Anatomie  :  I.  Muscles 
de  la  patte  d'oie.  —  II.  Artère  fémo- 
rale et  ses  branches.  Pathologie  : 
I.  Fractures  de  la  rotule.  —  II.  Va- 
rices du  membre  inférieur  et  leurs 
complications.  —  III.  Pansements  an- 
tiseptiques. 

Fascicule  VIII.  —  Anatomie  :  I.  Muscle 
quadriceps  fémoral.  —  II.  Veines  su- 
perficielles du  membre  inférieur.  — 

III.  Nerf  sciatique.  Pathologie  :  I. 
Symptômes  et  diagnostic  de  la  tu- 
meur blanche  du  genou. —  II.  Signes 
de  la  syphilis. 


SOMMAIRE  DES   VINGT-QUATRE  FASCICULES  (Suite) 


tascicule  IX.  —  Anatomie  :  I.  Artère 
poplitée.  —  II.  Muscles  péroniers  la- 
téraux. Pathologie  :  I.  Entorse.  — 
II.  Brûlures.  —  III.  Ponction  explo- 
ratrice. 

Fascicule  X.  —  Anatomie  :  I.  Articulation 
tibiortarsienne.  —  II.  Artères  de  la 
jambe.  —  III.  Muscle  triceps  sural. 
Pathologie  :  I.  Fractures  du  péroné. 
II.  Hémorrhagies  artérielles. 

Fascicule  XI.  —  Anatomie  :  I.  Muscles  de 
la  région  antérieure  de  la  jambe.  — 

II.  Calcanéum  et  astragale.  Patbo- 
LOGiE  :  I.  Sciatique.  —  II.  Symptômes, 
diagnostic  et  complications  du  rhu- 
matisme articulaire   aigu,  franc.  — 

III.  Examen  des  crachats. 

Fascicule  XII.  —  Anatomie-  :  I.  Artères 
du  pied.  —  II.  Vertèbres  dorsales.  — 
III.  Veine  cave  inférieure.  Patho- 
logie :  I.  Signes  des  fractures  en  gé- 
néral. —  II.  Symptômes  et  diagnostic 
de  la  variole. 

Fascicule  XIIL  —  Anatomie  :  I.  Os  occi- 
pital. —  II.  Veines  jugulaires.  Patho- 
logie :  I.  Symptômes  et  diagnostic 
de  la  méningite  tuberculeuse.  — 
li.  Signes,  diagnostic  et  complica- 
tions des  oreillons.  —  III.  Saignée. 

Fascicule  XIV.  —  Anatomie  :  I.  Os  fron- 
tal. —  II.  Muscle  sterno-cléido-mas- 
toïdien.  —  III.  Carotide  externe. 
Pathologie  :  I.  Symptômes  et  dia- 
gnostic de  l'érysipèle  de  la  face.  — 
II.  Stomatite  mercurielle. 

Fascicule  XV.  —  Anatomie  :  I.  Trous 
de  la  base  du  crâne.  —  II.  Articu- 
lation temporo-maxillaire.  Patholo- 
gie :  I.  Symptômes  des  fractures  du 
crâne.  —  II.  Signes  et  diagnostic  du 
cancer  de  la  langue.  —  III.  Fractures 
du  maxillaire  inférieur. 

Fascicule  XVL  —  Anatomie  :  I.  Fosses 
nasales.  —  II.  Muscles  masticateurs. 
—  III.  Glande  parotide.  Pathologie  : 
I.  Symptômes  et  diagnostic  de  l'angine 
diphthérique .  —  II.  Trachéotomie. 


Fascicule  XVIL  —  Anatomie  :  I.  Cavité! 
orbitaire.  —  II.  Carotide  interne.; 
Pathologie  :  I.  Symptômes,  diagnostic  1 
et  complications  de  la  scarlatine,  — 
II.  Signes  de  l'hémorrhagie  céré-i 
brale.  —  III.  Vaccine  et  vaccination.  ■ 

Fascicule  XVIII.  —  Anatomie  :  I.  Région 
sus-claviculaire.  —  II.  Articulations  j 
de  la  clavicule.  —  III.  Muscles  sca-j 
pulo-huméraux.  Pathologie  :  I.  Frac-f 
tures  de  la  clavicule.  —  II.  Phlegmon 
diffus. 

Fascicule  XIX,  —  Anatomie  :  I,  Omo- 
plate. —  II.  Creux  axillaire.  Patho- 
logie :  I.  Complications  des  fractures. 

II.  Signes  des  luxations  de  l'épaule.; 

III.  Signes,    diagnostic   et    compli-i 
cations  de  la  coqueluche. 

Fascicule  XX.  —  Anatomie  :  î.  Humérus.'. 
—   II.  Articulation  de  l'épaule.    —  j 
III.  Muscles  de  la  région  antérieure 
du  bras.  Pathologie  :   I.  Anthrax.  — 
II.  Lavage  du  sang. 

Fascicule  XXL  —  Anatomie  :  I.  Artère 
humérale.  —  II.  Muscle  triceps  bra- 
chial. Pathologie  :  I.  Signes  des 
fractures  de  l'humérus.  —  II.  Hydar- 
throse.—  III.  Cathétérisme  de  l'œso 
phage  et  lavage  de  l'estomac. 

Fascicule  XXII.  —  Anatomie  :  I.  Veinetj- 
superficielles  du  membre  supérieur  I 
II.  Nerf  médian.  —  III.  Muscles  ex- 
tenseurs   des     doigts.     Pathologie 
I.  Fractures  de  l'extrémité  inférieur' 
du  radius.  —  II.  Paralysie  radiale. 

Fascicule  XXIII.  —  Anatomie  :  I.  Artère 
de  l'avant-bras.  —  II.  Nerf  cubital 
Pathologie  :  I.  Panaris.  —  II.  Signe 
du  diabète.  —  III.  Ventouses. 

Fascicule  XXIV.  —  Anatomie  :  I.  Articui 
lation  radio-carpienne.  — II.  Muselé 
fléchisseurs  des  doigts.  —  III.  Pli  d) 
coude.  Pathologie  :  I,  Plaies  de  1! 
main.  —  II.  Signes  et  diagnostic  di 
l'urèthrite  blennorrhagique  che 
l'homme. 


SAINT-AMAND,    CHER.    —    IMPRIMERIE    SCIEHTIFIQUE   ET    LITTÉRAIRE,    BUS9IÈRE    FBERMS. 


RECUEIL 


DES 


LESTIONS  DEXTERNAT 


PAR 


UN  GROUPE  D'INTERNES 


DES    HOPITAUX   DE    PARIS 


FASCICULE     17 
PRIX    :    CINQUANTE   CENTIMES 


I.     Anatomie.     .    . 

Cavités  orbitaires. 

II.        —  .   .   . 

Artère  carotide  interne. 

I.     Pathologie  .    . 

Symptômes,  diagnostic  et 

complications  de  la  scarla- 

tine. 

—    .     .     . 

Symptômes  de  l'hémorrhagie 

cérébrale. 

III.          —         .     . 

Vaccine  et  vaccination. 

PARIS 

A.    MALOINE,    EDITEUR 

23-25,  RUE  DE  l'école-de-médecine,  23-25 

1899 


SOUSCRIPTION 

Pour  recevoir  régulièrement  les  fascicules  du  Recueil  des  Questions  d'Externat, 

on  peut  souscrire  aux  conditions  suivantes  : 

Paris  Départements 

Pour  20  fascicules 10  fr.  »»  12  fr.  »» 

—    40        —  18  fr.  »»  22  fr.  »» 


Cavités  orbitaires 


Définition. 

Cavités  paires  et  symétriques  au  nombre  de  deux,  l'une 
droite,  l'autre  gauche.  Situées  de  chaque  côté  des  fosses 
nasales.  Au-dessous  de  l'étage  antérieur  ou  frontal  de  la 
base  du  crâne.  Au-dessus  du  maxillaire  supérieur  et  par 
conséquent  du  massif  facial. 

Chacune  d'elle  loge  un  globe  oculaire  et  ses  organes 
accessoires  :  nerf  optique,  muscles  moteurs,  vaisseaux. 

Forme. 

Pyramide  quadrangulaire  à  base  antérieure  et  à  sommet 
postérieur. 

Description. 

Faces. 

Face  supérieure. 
Triangulaire. 

Constituée  par  : 

En  avant. 

—  Face  exocrânienne   du  frontal 
(portion  orbitaire). 

En  arrière. 

—  Petite  aile  du  sphénoïde  (face 
exocrânienne). 

En  dehors. 

—  Fosse  lacrymale,   logeant  la 
glande  lacrymale. 
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En  dedans. 

—  Epine  osseuse,  servant  d'in- 
sertion au  ligament  qui  joue  le  rôle 
de  poulie  de  réflexion  du  tendon 
du  muscle  grand  oblique  de  l'œil. 

Face  inférieure. 
Triangulaire. 

Constituée  par  : 
En  avant. 

—  Face  supérieure  du  maxillaire 
supérieur. 

En  dehors. 

—  Face  interne  de  l'os  malaire. 
En  arrière. 

—  Face  supérieure  de  l'apophyse 
orbitaire  du  palatin. 

Plane  ou    quelquefois  convexe,    plus 
souvent  concave. 

Traversée  d'arrière  en  avant  par  : 

—  La  gouttière  du  nerl  maxillaire 
supérieur  dans  la  moitié  postérieure  ; 
dans  la  moitié  antérieurele  nerf  maxil- 
laire estplusprofondet  l'os  maxillaire 
lui  forme  un  canal  complet.  Le  canal 
aboutit  au  trou  sous-orbitaire. 

Face  interne. 

Verticale,  triangulaire. 
Constituée  par  : 

En  avant. 

—  Unguis. 

Au  milieu. 

—  Lame  papyracée  de  l'ethmoïde. 

En  arrière. 

—  Partie  antérieure  de  la  face  laté- 
rale du  corps  du  sphénoïde. 


CAVITES    ORBITAIRES  547 

Minceur  très  grande  ;  plane  ou  légère- 
ment convexe. 

Face  externe. 

Constituée  par  : 

E7i  avant. 

—  Apophyse  orbitaire  du  frontal,  os 
malaire. 

En  arrière. 

—  Grande  aile  du  sphénoïde. 

Dans  la  suture  sphéno-malaire  quelquefois 
osselets  isolés,  analogues  aux  os  wormiens 
du  crâne. 

Tout  à  fait  en  arrière,  rugosités  dues  à 
l'insertion  de  quelques  faisceaux  du  muscle 
droit  externe. 

La  plus  épaissie  de  toutes  les  parois. 


Légèrement  concave  de  haut  en  bas. 


Angles. 


A  l'union  de  ces  faces  entre  elles,  existent  des  angles 
dièdres. 

Angle  supéro-interne. 

Union  de  l'unguis,  delalamepapyracée,  de 
l'ethmoïde  avec  le  bord  de  l'échancrure  na- 
sale du  frontal. 

Trou  ethmoïdal  antérieur. 

—  Filet  ethmoïdal  du  rameau  nasal  de  la 
branche  ophthalmique  de  AVillis  du  trijumeau. 

—  Artère  ethmoïdale  antérieure. 

Trou  ethmoïdal  postérieur. 

—  Artère  ethmoïdale  postérieure. 

—  Nerf  sphéno-ethmoïdal  de  Luschka, 
filet  du  nerf  nasal. 

Angle  supéro- externe. 
En  avant. 

Fosse  lacrymale  creusée  sur  le  frontal. 
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En  arrière. 

Fente  sphénoïdale  comprise  entre  la 
petite  aile  et  la  grande  aile  du  sphénoïde. 

Forme  d'une  massue  à  grosse  extré- 
mité postérieure. 

Passage  de  : 

—  Veine  ophthalmique. 

—  Nerf  nasal. 

—  Nerf  lacrymal. 

—  Nerf  frontal. 

—  Nerf  pathétique. 

—  Nerf  moteur  oculaire  commun. 

—  Nerf  moteur  oculaire  externe. 

Angle  inféro-externe. 
En  avant. 

Constitué  par  la  face  interne  de  l'os  malaire. 

En  arrière. 

Fente  sphéno-maxillaire  comblée  par  du 
tissu  fibreux  dans  lequel  passe  un  filet  du  nerf 
maxillaire  supérieur,  conduit  dans  la  fosse 
ptérygo-maxillaire  ;  étroite  au  milieu,  élargie 
à  ses  extrémités. 

Angle  inféro-interne. 

Formé  par  la  rencontre  de  l'os  unguis  et  de 
l'ethmoïde  avec  le  maxillaire  supérieur;  —  puis, 
en  arrière  de  l'ethmoïde  et  de  l'apophyse  orbitaire 
du  palatin. 


Sommet. 


Correspond  au  trou  optique;  creusé  entre 
les  deux  racines  de  la  petite  aile  du  sphé- 
noïde ;  dirigé  en  avant  et  en  dehors  ;  fait 
communiquer  la  cavité  orbitaire  avec  l'étage 
moyen  du  crâne. 

—  Passage  de  : 

—  Nerf  optique. 

—  Artère  ophtalmique. 
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Autour  de  lui  s'insèrent  et  rayonnent  les 
muscles  de  l'œil. 


Base. 

Complètement  ouverte.  C'est  par  elle  qu'à 
l'état  frais  fait  saillie  le  globe  oculaire  recou- 
vert des  paupières. 

Regarde  en  avant,  en  dehors  et  en  bas. 

Constituée  par  : 
En  haut. 

—  Arcade  orbitaire  du  fron- 
tal. 

—  Apophyses  orbitaires  ex- 
terne et  interne  du  frontal. 

En  dehors. 

—  Bord  concave  du  malaire. 

En  bas. 

—  Maxillaire  supérieur,  un 
peu  au-dessous  de  ce  bord  : 
trou  sous-orhitaire  par  où 
émerge  le  nerf  maxillaire  supé- 
rieur. 

En  dedans. 

—  Crète  de  l'os  unguis. 

—  Orifice  supérieur  du  canal 
lacrymo-nasal. 
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Définition. 

L'artère  carotide  interne  est  la  branche  interne  de  bifur- 
cation de  l'artère  carotide  primitive.  Elle  est  destinée  à 
irriguer  :  1°  l'encéphale  en  majeure  partie  et  :  2°  le  globe 
oculaire  et  ses  annexes. 

Chez  l'adulte  ; 

Artère  carotide  interne  a  un  volume  légèrement  su- 
périeur à  celui  de  la  carotide  externe. 

Chez  l'enfant  et  le  fœtus  : 

Artère  carotide  interne  surpasse  de  beaucoup  le  vo- 
lume de  la  carotide  externe,  ce  qui  est  dû  au  dévelop- 
pement de  l'encéphale  plus  avancé  à  cette  période  que 
celui  de  la  face  qu'irrigue  la  carotide  externe. 

Origine. 

Bifurcation  de  l'artère  carotide  primitive  au  niveau  du 
bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde. 

Trajet. 

1.  Artère  carotide  interne  est  d'abord  située  en  dehors  de 
l'artère  carotide  externe. 

2.  Puis  devient  oblique  en  haut  et  en  dedans  en  croisant  la 
face  postérieure  de  Tarière  carotide  externe. 

3.  Verticale  le  long  de  la  paroi  latérale  da  pharynx. 

4.  Pénètre  dans  le  crâne  par  l'orifice  externe,  du  canal 
carotidien  du  rocher. 

5.  Suit  le  canal  carotidien  empruntant  exactement  sa  direc- 
tion,d'abord  verticale, puis  horizontale  en  avant  et  en  dedans. 

6.  Arrive  sur  le  sphénoïde  aux  côtés  de  la  selle  turcique. 
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S'engage  dans  le  sinus  caverneux  où.  elle  se  dirige  en 
avant  et  en  haut  en  se  contournant  en  S. 

7.  Devient  verticale,  perfore  la  dure-mère  au  niveau  de 
l'extrémité  antérieure  du  sinus  caverneux. 

Donne  en  ce  point  sa  seule  collatérale  :  Tarière' oplilhal- 
mique. 

Terminaison. 

Après  avoir  traversé  la  dure-mère,  l'artère  carotide  in- 
terne se  divise  en  : 

—  Artère  communicante  postérieure. 

—  Artère  cérébrale  moyenne. 

—  Artère  cérébrale  antérieure. 

—  Artère  choroïdienne  antérieure. 

Rapports. 

A.  Portion  cervicale. 

Etendue  du  point   d'origine  à  rorifîce  externe  du 
canal  carotidien  du  rocher. 

a)  Au-dessous  du  muscle  digastrique. 
En  dehors. 

—  Veine  jugulaire  interne. 

—  Bord  antérieur  du  muscle  sterno- 
mastoïdien. 

—  Aponévrose  superficielle. 
■ —  Peaucier,  peau. 

En  dedans. 

Paroi  du  pharynx  représentée  par  le 
muscle  constricteur  supérieur  du  pharynx. 

En  avant. 

—  Portion  verticale  de  l'artère  caro- 
tide externe. 

—  Grande  corne  de  l'os  hyoïde. 

—  Tronc  veineux  thyro-lingo-facial. 

—  Anse  du  nerf  grand  hypoglosse. 

En  arrière. 

—  Apophyses  transverses  des  vertèbres 
cervicales. 
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—  Muscle  droit  antérieur. 

—  Muscle  long  du  cou. 

—  Nerf  pneumogastrique. 

p)  Au-dessus  du  muscle  digasirique. 

L'artère  sort  de  l'espace  précédent  en  passant 
en  arrière  du  muscle  digastrique  et  des 
muscles  styliens  (stylo-hyoïdien,  stylo-glosse 
et  stylo-pharyngien). 

Elle  pénètre  ainsi  dans  l'espace  sous-paroti- 
dien  postérieur. 

Rapports  médiats. 

—  Avec  les  parois  de  V espace. 

En  arrière. 

—  Apophyses  transverses  des 
vertèbres  cervicales, 

—  Muscles  pervertébraux. 

En  avant. 

—  Prolongement  pharyngien 
de  la  glande  parotide. 

—  Plan  des  muscles  styliens 
et  aponévrose  s'étendant  trans- 
versalement entre  ces  muscles 
et  la  paroi  latérale  du  pharynx. 

En  dedans. 

—  Paroi  du  pharynx. 

En  dehors. 

—  Face  profonde  du  sterno- 
mastoïdien. 

En  haut. 

—  Base  du  crâne  avec  ses 
nombreux  orifices  dont  l'un 
d'eux  livre  passage  à  la  caro- 
tide  interne. 

En  bas. 

—  Communique  largement 
avec  la  région  précédente  ou 
région  carotidienne. 
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Rapports  immédiats. 

—  Organes  contenus  dans   la   même 
loge. 

a)  Veine  jugulaire  interne. 

A  la  partie  externe  de  l'artère. 

b)  Nerf  spinal  ou  XI"  paire. 

Passe  en  arrière  de  l'artère 
carotide  interne. 

c)  Nerf  pneumogastrigue    ou  X' 
paire. 

Logé  dès  sa  sortie  du  crâne 
dans  l'angle  dièdre  situé  entre 
l'artère  carotide  interne  et  la 
veine  jugulaire  et  en  arrière 
d'elles. 

Il  est  situé  dans  la  même  gaine 
aponévrotique  que  ces  deux 
vaisseaux  sanguins,  gaine  éma- 
née de  l'aponévrose  cervicale 
moyenne. 

d)  Nerf  glosso-pharyngien  ou  IX^ 
paire. 

Passe  en  arrière  de  l'artère 
carotide,  puis  entre  elle  et  la 
veine  jugulaire  interne. 

e)  Nerf  grand  hypoglosse  ou  XIl^ 
paire. 

Contourne  la  face  postérieure 
de  l'artère  carotide,  puis  la  face 
externe,  en  passant  entre  l'ar- 
tère et  la  veine  jugulaire  interne . 

f)  Ganglion  cervical  supérieur  du 
nerf  grand  sympathique. 

Situé  en  arrière  et  en  dedans 
de  l'artère  carotide  intei  e,  au- 
devant  des  deuxième  et  troi- 
sième vertèbres  cervicales. 
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Ses     rameaux    forment    un 
plexus  autour  de  l'artère. 

g)  Ganglions  lymphatiques  nom- 
breux. 

B.  Portion  intrapétreuse. 

—  Parois  osseuses  du  canal  carotidien. 

—  Par  l'intermédiaire  des  parois  de  ce  canal. 

1.  Dans  la  portion  verticale. 

En  avant. 

Paroi  postérieure  de  la  portion  osseuse 
de  la  trompe  d'Eustache. 

—  Conduit  du  muscle  du  marteau. 

En  arrière. 
Limaçon. 

En  dehors. 

Jonction  de  la  paroi  antérieure  de  la 
caisse  du  tympan  avec  la  paroi  interne. 

2.  Dans  la  portion  horizontale. 

En  bas. 

Trousseaux  fibreux  obturant  le  trou 
déchiré  antérieur. 

En  haut. 

Ligula  du  sphénoïde  ;  dure-mère. 

—  En  même  temps  que  l'artère,  cheminent  dans 
le  canal  osseux  : 

—  Plexus  sympathique  carotidien. 

—  Plexus  veineux. 

C.  Portion  ïntr a- crânienne. 

Contenue  dans  le  sinus  caverneux. 

—  Parois  du  sinus. 

En  dedans. 

—  Face   latérale  du   corps   du   sphé- 
noïde. 
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En  haut. 

—  Attaches  aux  apophyses  clinoïdes 
antérieures  et  postérieures  de  la  tente  du 
cervelet. 

En  dehors. 

Dure-mère  dépendant  également  de  la 
tente  du  cervelet. 

En  bas. 

—  Face  supérieure  de  la  grande  aile 
du  sphénoïde. 

—  Par  rintermédiaire  de  ces  parois  : 

En  dedans, 

—  Glande  pituitaire. 

—  Sinus  circulaire. 

En  dehors. 

(Dans  la  paroi  même  du  sinus). 

—  Nerf  moteur  oculaire  commun. 

—  Nerf  pathétique. 

—  Nerf  moteur  oculaire  externe. 

—  Branche  ophtalmique  de  Willis. 

—  Une  fois  arrivée  à  l'extrémité  antérieure 
du  sinus  l'artère  carotide  interne  croise  la 
face  externe  du  nerf  optique;  puis  traverse 
l'arachnoïde  et  se  divise  en  branches  termi- 
nales. 

Branches  collatérales. 

—  Aucune  dans  la  portion  cervicale. 

—  Dans  la  portion  intra-pétreuse  : 

—  Rameaux  au  périoste  du  canal. 

—  Rameau   carotico-tympanique   allant  à  l'oreille 
moyenne. 

—  Dans  la  portion  intra-crânienne. 

—  Anastomose  avec  l'artère  vidienne. 

—  Anastomose  avec  l'artère  méningée  moyenne. 

—  Rameaux  dure-mériens. 

—  Rameaux  du  ganglion  de  Gasser. 
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Artère  ophthalmique. 
Origine. 

—  Au  point  où  l'artère  carotide  sort 
du  sinus  caverneux. 

Trajet. 

—  En  avant  par  le  trou  optique. 

--  Puis  en  avant  et  en  dehors  à  tra- 
vers la  cavité  orbitaire  jusqu'à  l'angle 
interne  de  l'orbite  où  elle  se  termine. 

Terminaiso7î. 
'■  Anastomose  avec  l'artère  faciale. 

Branches  terminales. 

Destinées  à  irriguer  l'encéphale. 

Artère  commu7iicante  postérieure. 

Allant    s'anastomoser    avec    l'artère   cérébrale 
postérieure,  branche  du  tronc  basilaire. 

Artère  cérébrale  moyenne  ou  artère  sylvienne. 

Logés  dans  la  scissure  de  Sylvius. 
Artère  cérébrale  antérieure. 

Située  à  la  face  inférieure  des  lobes  frontaux. 
Artère  choroïdienne  antérieure. 

Pénétrant  dans  la  profondeur  pour  irriguer  les 
ventricules. 


SYMPTOMES,  DIAGNOSTIC 
COMPLICATIONS  DE  LA  SCARLATINE 


La  scarlatine  est  une  maladie  infectieuse,  aiguë,  fébrile, 
contagieuse  et  épidémique,  caractérisée  par  une  angine 
spéciale,  et  par  un  exanthème  écarlate  généralisé,  suivi 
d'une  desquamation  par  larges  plaques. 

Survenant  à  tout  âge,  rarement  cependant  en  dehors  de 
la  deuxième  enfance,  de  l'adolescence  et  des  adultes  jeunes. 

Symptômes. 

Décrire  une  scarlatine  de  moyenne  intensité,  débutant 
après  la  période  d'incubation  normale  (de  4  à  7  jours),  et 
diviser  son  évolution  en  3  stades. 

Invasion. 

Eruption. 

Desquamation. 

A.  Invasion. 

Très  courte,  de  12  à  24  heures,  rarement  deux  à  trois 
jours  ;  caractérisée  par  la  brutalité  du  début. 

1.  Frissons  accompagnant  un  malaise  subit.  Fièvre 
(40°).  Pouls  à  120°-140°,  peau  sèche,  brûlante. 

2.  Etat  nauséeux  ;  vomissements  ;  soii  ardente. 

3.  Délire  la  nuit  ;  convulsions  chez  les  jeunes  enfants. 

4.  Angine  spéciale,  manquant  rarement,  mais  pou- 
vant présenter  des  signes  fonctionnels  si  légers  que  le 
malade  ne  s'en  plaindra  pas. 

Il  y  a  de  la  rougeur  difîase  et  foncée  de  toute 
r arrière-gorge,  un  peu  de  gonflement  et  plus  rarement 
un  exsudât  pseudo-membraneux,  souvent  de  l'adénite 
rétro-maxillaire. 
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B.  Eruption. 

1.  Exanthème. 

a)  Ses  caractères  à  la  vue. 

Constitué  d'abord  par  des  petits  points 
rouges,  non  saillants  ;  il  devient  bientôt  formé 
de  larges  plaques  irrégulières  à  fond  rouge 
uniforme,  allant  du  rose  tendre  au  rouge  vi- 
neux, semé  de  petits  points  qui  donnent  à  la 
peau  un  aspect  granité  et  chagriné. 

A  distance,  il  y  a  une  coloration  uniformé- 
ment framboisée. 

b)  Ses  caractères  au  toucher. 

Il  s'efïace  sous  la  pression  du  doigt  ;  donne 
le  phénomène  de  la  raie  scarlatineuse,  et  four- 
nit au  toucher  une  impression  désagréable, 
âpre,  rude,  mordicante. 

c)  Soîi  évolution. 

Le  début  varie,  mais  en  général  se  fait  au 
cou,  sur  le  tronc  ou  à  Faine,  et  ce  n'est  que 
consécutivement  qu'il  gagne  les  membres  et  la 
face. 

L'exanthème  est  surtout  marqué  au  cou, 
sur  les  plis  de  flexion,  aux  aines  et  sur  la  face 
interne  des  cuisses. 

En  deux  à  trois  jours,  tout  le  corps  est 
envahi  ;  l'éruption  décroîtra  alors  environ 
24  heures  après  et  disparaîtra.  Son  évolution 
totale  aura  duré  de  4  à  6  jours. 

2.  Phénomènes  hucco -'pharyngés  concomitants. 

a)  A?2gine. 

Evolue  ;  rougeur  érj-thémateuse  violette, 
les  amygdales  volumineuses  sont  couvertes 
d'un  exsudât  pultacé. 

b)  Enanthème  des  parois  buccales  et  du  voile. 

Rougeur  diffuse,  framboisée,  piquetée. 

c)  Langue  scarlatineuse. 

La  langue,  d'abord  saburrale,  se  dépouille. 


DE    LA    SCARLATINE  .i.jg 

Ses  bords  et  la  pointe  prennent  un  aspect  ca- 
ractéristique, rouge  sombre,  hérissée  d'abord 
de  papilles  saillantes,  puis  lisse,  vernissée. 

3.  Phénomènes  généraux. 

a)  Température  et  pouls. 

La  température  reste  élevée  (40-41)  jus- 
qu'à la  fin  de  l'exanthème.  Dès  que  ce  dernier 
pâlit,  elle  baisse  progressivement,  mais  lente- 
ment, et  atteint  la  normale  au  8«  jour. 

Pouls  très  accéléré. 

b)  Troubles  gastro-intestinaux. 

Les  vomissements  cessent,  mais  l'anorexie, 
la  constipation  persistent.  Soif  vive. 

c)  Troubles  nerveux. 

Céphalalgie,  anxiété,  parfois  délire  et  con- 
vulsions. 

d)  Intégrité  des  voies  respiratoires. 

e)  Urines  rarés^  colorées,  fréquemment  albumi- 
neuses. 

B.  Desquamation. 

Après  la  disparition  de  l'exanthème  au6"-8^jourde  la 
maladie,  la  convalescence  commence.  La  desquamation 
se  fait  alors,  suivant  une  marche  identique  à  l'éruption, 
par  conséquent  se  terminant  par  les  mains  et  les  pieds. 

C'est  une  desquamation  en  larges  écailles,  en  lam- 
beaux épidermiques  volumineux.  Aux  doigts,  à  la 
plante  des  pieds,  on  aura  de  larges  plaques  ou  même 
des  doigts  de  gants. 

Cette  desquamation  dure  de  une  à  trois  semaines, 
parfois  plus. 

Formes  anormales. 

Existent  nombreuses  à  côté  du  type  classique. 

i.  Variétés  de  détail. 

a)  La  période  d'invasion  peut  être  nulle  ou  pro- 
longée. 
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b)  L'exanthème  a  des  anomalies.  Il  est  diminué 
où  exagéré,  il  peut  être  en  marbrures,  miliaire, 
hémorrhagique  (pétéchies  ou  ecchymoses),  ne 
fleurir  que  sur  certaines  régions,  être  très  limité, 
etc. 

c)  A  la  période  de  desquamation,  les  poils  et  les 
ongles  peuvent  tomber. 

2.  Formes  bénignes. 

Comprennent  les  formes  abortives,  les  formes 
apyrétiques,  et  surtout  la  forme  où  l'exanthème 
sera  minime  ou  nul,  et  où  il  y  aura  de  l'angine  et 
de  la  fièvre,  puis  de  la  desquamation. 

3.  Formes  malignes. 

Caractérisées  par  un  développement  excessif  des 
phénomènes  nerveux,  et  un  état  ataxo-adyna- 
mique.  Elles  se  montrent  surtout  dans  certaines 
épidémies,  et  sont  fréquentes  en  Angleterre. 

a)  Forme  foudroyante. 

La  température  monte  à  41-42".  Délire» 
stupeur,  coma,  hémorrhagies,  dyspnée  in- 
tense. Eruption  minime, 

b)  Formes  divei'ses  :  syncopale  ;  ataxique  ;  ty- 
phoïde. 

Complications. 

Les  unes  sont  très  fréquentes,  les  autres  plus  rares. 

1.  Complications  fréquentes. 
A.  Angines. 

La  scarlatine  est  une  maladie  essentiellement 
angineuse  (Dieulafoy). 

On  en  rencontre  trois  formes  (Bourges). 

a)  Angine  èrythémateuse. 

b)  Angine  pseudo-membraneuse. 

,    Précoce   ou  tardive,    toujours  grave. 
C'est  soit  de  la  diphthérie,  soit  une  angine 
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à  streptocoques.  Etat  général  grave,  faciès 
proconsulaire,  bubons  cervicaux,  etc.,  par- 
fois hyperloxiquc  et  enlevant  le  malade  en 
48  heures. 

c)  Angine  gangreneuse. 
^.Albuminurie. 

Précoce  (bénigne)  ou  ne  survenant  que  3  à 
4  semaines  après  l'éruption.  Début  insidieux  par 
bouffissure,  anasarque,  fièvre. 

Parfois,  mort  par  œdème  de  la  glotte  ou  hy- 
dropisie  des  séreuses. 

Le  passage  à  la  chronicité  est  la  règle  pour  les 
uns  (Potain,  Cornil),  l'exception  pour  les  autres 
(Lancereaux). 

C.  Complications  articulaires. 

Arthrites  diverses  ;  depuis  la  polyarthrite  aiguë 
non  suppurée,  à  allures  rhumatismales,  jusqu'à  l'ar- 
thrite purulente  d'emblée. 

C'est  du  pseudo-rhumatisme  infectieux. 

2.  Complications  plus  rares. 

Adénites  (bubon  scarlatineux,  surtout  cervical). 
Pleurésie,  péricardite,  endocardite. 
Phlegmons,  abcès  sous-cutanés,  gangrène. 
Otites  moyennes  suppurées,  kératites. 
Enfin,   apparition    d'une  autre    maladie  infectieuse 
(rougeole,  diphfhérie,  etc.). 

Diagnostic. 

1.  A  la  période  d'invasion. 

Toutes  les  autres  fièvres  éruptives  ou  maladies  infec- 
tieuses peuvent  prêter  à  confusion. 

Cependant  l'invasion  de  la  rougeole  est  plus  lente  et 
caractérisée  par  un  catarrhe 'oculo-nasal,  celle  de  la 
variole  par  la  rachialgie.  La  pneumonie  ne  débute  pas 
par  de  l'angine. 

43 
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2.  A  LA  PÉRIODE  d'éruption. 

Il  faudra  différencier  Texanthème  de 

a)  Toutes  éruptions  scarlatiniformes   toxi'mi- 
crohiennes. 

Qu'on  rencontrera  dans  les  streptococcies, 
la  variole  (rash),  la  diphtérie,  le  rhumatisme 
aigu,  pour  ne  citer  que  les  principaux. 
h)  Eruptions  scarlatiniformes  médicamenteuses . 
Causées  par  les  solanées  (datura,  belladone, 
atropine),  le  copahu,  l'iode  et  ses  composés, 
le  mercure. 

c)  Erythemes  sudoraux,  et  même  solaires. 

Il  est  difficile  d'indiquer,  pour  chaque  cas, 
le  diaçrnostic  différentiel. 

On  se  guidera  surtout  sur  l'évolution  de 
l'affection,  sur  la  présence  des  trois  grands 
signes  :  angine,  exanthème,  fièvre. 

La  notion  de  l'épidimicité,  làge,  aideront 
encore  au  diagnostic. 

Dans  quelques  cas  cependant^  ce  dernier 
sera  impossible,  les  érythèmes  dans  certaines 
streptococcies  revêtant  tous  les  caractères  de 
l'exanthème  scarlatiniforme,  et  l'évolution 
seule,  la  desquamation,  pourront  trancher 
la  difficulté. 


SYMPTOMES 
DE  L'HÉMORRHAGIE  CÉRÉBRALE 


L'hémorrhagie  cérébrale  est  une  ailcctioii  fréquente  ; 
succédant  rarement  à  certaines  maladies  dyscrasiques  à  ten- 
dances hémorrhagiques  (typhus,  ictère,  etc.),  elle  est 
presque  toujours  causée  par  la  rupture  des  anévrysmes  mi- 
liaires  si  bien  étudiés  par  Charcot,  et  surtout  par  le  pro- 
fesseur Bouchard. 

Ces  anévrysmes  siègent  principalement  dans  la  région 
opto-striée,  et  en  particulier  sur  les  artères  lenticulo-striées 
(artère  de  l'hémorrhagie  cérébrale  de  Charcot),  qui  rampent 
à  la  surface  du  noyau  caudé. 

L'étiologie  de  ces  anévrysmes  réside  presque  toute  dans 
l'athérorae  et  la  sclérose  artérielle  (âge  avancé  ;  influence 
de  l'hérédité,  de  l'alcoolisme,  du  saturnisme).  L'augmen- 
tation de  tension  artérielle  (froid,  efforts,  excès,  etc.)  explique 
la  rupture  à  un  moment  donné  del'anévrysme,  l'étoulement 
d'une  quantité  variable  de  sang,  qui,  se  collectant  en  foyer, 
déterminera  des  phénomènes  passagers  ou  définitifs  de 
compression,  et  qui,  dans  d'autres  cas  où  l'hémorrhagie 
sera  abondante,  inondera  les  ventricules  et  amènera  la 
mort  presque  immédiate. 

Etude  clinique. 

Quelquefois  des  signes  précurseurs.  Ce  seront,  chez  des 
individus  le  plus  souvent  ayant  joui  jusqu'alors  d'une 
excellente  santé,  individus  gros,  à  face  rouge,  vultueuse, 
yeux  saillants,  présentant  une  brièveté  remarquable  du  cou, 
des  éblouissements,  des  vertiges,  des  épistaxis  qui  tradui- 
ront la  congestion  encéphalique.  Parfois,  un  examen 
ophthalmoscopique    accidentel,  décèlera  la  présence  d'hé- 
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morrhagies  rétiniennes,  signe  excellent   d'artério-sclérose 
des  artères  du  cerveau. 
Diviser  l'étude  clinique  en  : 

A.  Période  de  début. 

B.  Période  d'état. 

C.  Période  tardive. 

A.  Début. 

Rarement  foudroyant,  à  moins  d'inondation  ventriculaire  ; 
il  se  fait  surtout  par  apoplexie. 

«)  DÉBUT  PAR  APOPLEXIE  CÉRÉBRALE. 

L'apoplexie  cérébrale  est  un  syndrome  clinique  ca- 
ractérisé par  l'association  de  :  Abolition  brusque  du 
mouvement  volontaire,  du  sentiment  et  de  toute  sensi- 
bilité, avec  intégrité  relative  de  la  respiration  et  de  la 
circulation . 

Elle  n'est  pas  propre  à  l'hémorrhagie  cérébrale  et  se 
rencontre  dans  d'autres  affections. 

Dans  ce  cas^  nous  trouverons  : 

1.  Signes  de  V apoplexie  en  général. 

Perte  de  connaissance  ;  chute  brusque. 

Résolution  musculaire  ;  abolition  de  la  sen- 
sibilité et  des  réflexes. 

Respiration  stertoreuse  ;  Face  turgescente 
cyanosée  ;  bouche    écumante  ;  incontinences . 

2.  Signes  propres  à  V  apoplexie  de  Vhémorrhagie 
cérébrale. 

Hémiplégie,  portant  sur  la  face  et  les 
membres. 

Tous  les  membres  sont  en  résolution, 
mais  ceux  qui  sont  paralysés  retomberont 
lourdement  lorsqu'on  les  soulèvera. 

Signes  de  paralysie  faciale. 

Il  y  a  déviation  des  traits  du  côté  sain  ; 
la  joue  paralysée  restant  inerte  et  sou- 
levée à  chaque  expiration  (fume  la  pipe). 


SYMPTOMES    DE    L  II  EMO  II  (Ul  AG  l  E    CEHKBRALE  ;i6.') 

Il  y  a  également  déviation  conjuguée 
de  la  tête  et  des  yeux,  le  malade  regar- 
dant du  côté  où  se  trouve  la  lésion  céré- 
brale. 

Troubles  trophiques  rapides, 

Eschare  fessicre  (decubitus  aculus). 

3.  Marche. 

Tantôt  mort  foudroyante,  ou  en  quelques 
heures,  ou  en  quelques  jours  ;  tantôt  le  malade 
reprend  connaissance,  l'hémiplégie  persistant, 
et  on  se  trouve  à  la  période  d'état. 

Le  pronostic,  à  cette  période,  peut  être  réglé 
par  l'examen  du  pouls  et  de  la  température. 
Cette  dernière,  au  moment  de  l'ictus  apoplec- 
tique, était  tombée  à  35°-36°.  Elle  va  remonter 
progressivement.  Si  brusquement  elle  continue 
à  monter  après  avoir  atteint  la  normale,  si  elle 
arrive  à  41-42*',  si  en  même  temps,  le  pouls 
s'accélère,  devient  petit,  incomptable,  le  pro- 
nostic est  fatal. 

b)  DÉBUT  SANS  APOPLEXIE. 

Tantôt,   étourdissement  passager  ;  tantôt  en  pleine 
connaissance,  tantôt  au  réveil. 
Début  par  hémiplégie. 

B.  Période  d'état. 

Décrire  rapidement  les  trois  grands  ordres  de  symptômes 
(troubles  moteurs,  sensitifs,  trophiques). 

1.  HÉMIPLÉGIE. 

Totale  ou  partielle,  quelquefois  simple  hémipa- 
résie,  parfois  alterne,  c'est-à-dire  frappant  les 
membres  d'un  côté  et  la  face  de  l'autre. 

Elle  est  caractérisée  par  : 

A  la  face. 

Déviation  des  traits.,  en  particulier  de 
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la  commissure  des  lèvres  vers  le  côté 
sain,  de  la  langue  vers  le  côté  paralysé. 
Le  côté  paralysé  est  flasque,  affaissé  ;  le 
malade  ne  peut  ni  siffler,  ni  souffler. 

L'orbiculaire  des  paupières  n'est  jamais 
pris. 

11  y  a,  en  même  temps,  déviation  con- 
juguée de  la  tête  et  des  yeux.  (Citer  à  ce 
propos,  la  loi  de  Vulpian,  Landouzy, 
Grasset  :  dans  les  lésions  d'un  hémis- 
phère, le  malade  regarde  sa  lésion  s'il  y  a 
paralysie,  et  ses  membres  convulsés  s'il  y 
a  excitation.) 

Aux  membres. 

Toutes  variétés  depuis  la  parésie  jus- 
qu'à l'impotence  absolue. 

Si  le  malade  peut  marcher,  il  marchera 
en  fauchant  de  la  jambe  malade. 
Enfm,  les  mouvements  des  muscles  bi-laté- 
raux  synergiques  (abdomen,  tronc)  sont  con- 
servés. 

2.  HÉMIANESTHÉSIE. 

Sènsitivo-sensorielle  complète,  ou  simplement 
émoussée. 

3.  Troubles  trophiques  et  vaso-moteurs. 

Eschares    (fessière,  ou   au  talon)    dangereuses 
par  la  possibilité  de  gangrène  et. d'embolies. 
Vaso-dilatation  du  côté  malade. 
Albuminurie^  polyurie,  glycosurie. 
Assez  variables. 
.    .  Arthropathies  tardives. 

C.  Période  tardive. 

Tantôt  l'hémiparésie  disparaît  rapidement  ;  tantôt  l'hémi- 
plégie guérit  peu  à  peu  ;  tantôt  elle  persiste,  mais  reste 
flasque;  tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  grave,  la  contracture 
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s'empare  des  membres  paralysés  (par  sclérose  descendante 
secondaire  du  faisceau  pyramidal,  annoncée  par  l'exagé- 
ration des  réflexes  et  l'apparition  de  la  trépidation  épi- 
leptoïde), 

1.  Contracture  tardive  des  hémiplégiques. 

a)  A  la  face. 

La  déviation  se  fait  en  sens  opposé,  la 
bouche  se  déviant  du  côté  contracture. 

b)  Au  membre  supérieur. 

Contracture  selon  le  type  de  flexion,  les 
doigts  fléchis  et  les  ongles  incrustés  dans  la 
paume  (poing  fermé  des  hémiplégiques). 

c)  Au  membre  inférieur. 

Contracture  selon  le  type  extension,  les 
orteils  cependant  étant  fléchis. 

2.  Amyotrophies  des  hémiplégiques. 

Portant  sur  les  membres  atteints  et  débutant 
par  les  petits  muscles  de  la  main. 

3.  Tremblement  tardif  des  hémiplégiques. 

Le  plus  souvent,  oscillations  régulières  et 
rythmiques  du  membre  supérieur,  à  l'occasion 
d'un  mouvement. 

Parfois  hémichorée  et  hémiathétose. 

Evolution  générale. 

Elle  a  été  indiquée,  et  pour  la  période  d'apoplexie 
(mort  fréquente),  et  pour  la  période  d'état  (guérison  ; 
faiblesse  des  membres  frappés  ;  paralysie  absolue  per- 
sistant ;  paralysie  avec  contractures). 

11  suffit  de  dire  ici  que,  indépendamment  des  dan- 
gers des  eschares,  des  gangrènes  cutanées,  l'hémiplé- 
gique sera  vulnérable  de  nombreuses  façons,  et  ofirirr- 
un  excellent  terrain  à  toutes  les  infections,  en  particu- 
lier aux  infections  broncho-pulmonaires„ 

11  pourra  succomber  aussi  à  des  attaques  apople^^ti- 
formes  ou  épileptiformes. 
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Définition. 

La  vaccine  est  une  affection  pustuleuse  atteignant  le 
cheval  (horse-pox)  et  les  bovidés  (cow-pox),  transmissible 
à  l'homme  par  inoculation,  suscitant  chez  lui  une  éruption 
bénigne  qui  lui  confère  l'immunité  contre  la  variole. 

La  vaccination  est  l'inoculation  de  la  vaccine. 

Historique. 

La  découverte  de  la  vaccine,  le  début  des  vaccinations 
remonte  à  la  fin  du  siècle  dernier  (Sutton  et  Fewster,  en 
1768,  montrent  l'immunité  variolique  que  présentent  les 
vachers  et  vachères  qui  ont  été  atteints  de  cow-pox,  puis,  en 
1798,  Jenner  établit  la  méthode). 

Avant  Jenner,  et  depuis  une  époque  fort  reculée^  en 
Orient,  puis  en  Europe  (lady  Montagne),  on  pratiquait  la  va- 
riolisation.  Mais,  si  l'inoculation  de  virus  varioleux  à  un 
sujet  sain  donnait  en  général  une  variole  bénigne,  il  y  avait 
néanmoins  des  dangers  et  la  possibilité  de  faire  naître  une 
épidémie,  inconvénients  qui  devaient  faire  abandonner  la 
méthode. 

Jenner  montre  alors  que  le  horse-pox  et  le  cov/-pox  sont 
inoculables  à  l'homme  chez  qui  ils  déterminent  une  très 
légère  réaction  et  une  éruption  locale  ;  que  la  lymphe  prise 
dans  une  pustule,  et  inoculée  à  un  autre  homme,  reproduit 
la  même  maladie  (vaccine),  et  que,  dans  les  deux  cas,  il  y  a 
immunisation  contre  la  variole. 

C'est  depuis,  que  la  pratique  de  la  vaccination  de  bras  à 
bras  (vaccination  jennérienne  proprement  dite),  ou  de  la 
vaccination  animale  ;  pratique  qui  est  obligatoire  dans  cer- 
tains pays  (Allemagne),  semi-obligatoire  dans  d'autres 
(France),  facultative  enfin  dans  quelques-uns  (Angleterre), 


VACCINE    ET    VACCINATION  ;-i69 

a  permis  de  supprimer  presque  complètement  les  terribles 
épidémies  de  variole  des  siècles  passés. 

1 .  Le  vaccin. 

A.  Vaccin  humanisé. 

La  vaccination  de  bras  à  bras  a  été  longtemps  em  - 
ployée  à  l'exclusion  de  toute  autre. 

Elle  a  le  grave  inconvénient  d'exposer  à  la  trans- 
mission de  la  syphilis  et,  d'autre  part,  ne  donne  pas 
de  meilleurs  résultats  que  la  vaccination  animale. 
Aussi  son  emploi  se  reslreint-il  de  plus  en  plus. 

En  tous  cas,  si  on  l'emploie,  on  inoculera  un  enfant 
âgé  au  moins  de  trois  à  quatre  mois,  enfant  exempt  de 
toute  tare  héréditaire  suspecte  ;  et  c'est  avec  la  lymphe 
de  ses  pustules  qu'on  pratiquera  les  autres  inoculations, 

B.  Vaccin  animal. 

On  choisit,  de  préférence,  des  génisses  de  six  à  huit 
niois,  sevrées  depuis  longtemps  ;  on  les  inocule  sur  la 
région  mammaire,  ou  sur  la  moitié  inférieure  de  la  ré- 
gion thoraco-abdominale  du  côté  droit. 

Dès  le  4®  jour,  les  nombreuses  pustules,  résultat  des 
inoculations  (une  centaine),  fourniront  de  la  lymphe; 
il  faudra  comprimer  fortement  la  pustule  (pince  de 
Chanibon),et  recueillir  le  vaccin  par  grattage  superficiel. 

C.  Emploi  du  vaccin.  Sa  conservation. 

Le  vaccin,  quelle  que  soit  son  origine,  peut  être 
employé  aussitôt,  ou  conservé. 

La  méthode  de  choix  est  certainement  la  vaccination 
directe,  de  pis  à  bras  avec  la  lymphe  fraîche  (Ghambon, 
St-Yves-Ménard). 

L'emploi  de  la  pulpe  glycérinée,  conservée  deux  et 
même  trois  mois,  donne  d'excellents  résultats. 

Moyens  de  conserver  la  lymphe  vaccinale. 
a)  Autrefois. 

La  lymphe  était  conservée  en  nature,  soit 
dans  des  tubes  capillaires  fermés,  soit  entre 
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deux  lames  de  verre,  soit  desséchée  sur  des 
pointes  d'ivoire. 

b)  Actuellement. 

La  pulpe,  obtenue  par  le  raclage  des  pus- 
tules, divisée  par  des^  procédés  mécaniques, 
mélangée  à  de  la  glycérine,  est  introduite  dans 
des  tubes  capillaires  stérilisés  et  fermés  à  la 
lampe. 

Ces  notions  générales  sur  le  vaccin, 
connues,  passer  à  la  vaccination. 

Il  est  inutile  ici  d'entrer  dans  de  longues 
discussions  sur  la  nature  du  vaccin,  sur  l'iden- 
tité de  la  vaccine  et  de  la  variole  admise  par 
les  uns,  niée  par  les  autres. 

2.  Vaccination. 

A.  Indications  et  contre-indications. 

L'indication  générale  est  connue  ;  l'utilité  de  l'im- 
munisation contre  la  variole  ne  se  discutant  pas.  On 
peut  ici  signaler  une  indication  spéciale  ;  l'action  cura- 
trice locale  de  la  vaccination  sur  les  nœvi. 

On  vaccinera  l'enfant  de  préférence  entre  la  sixième 
semaine  et  le  deuxième  mois. 

Certaines  afTections  fébriles,  des  affections  cutanées 
pourront  constituer  une  contre-indication  momentanée. 

B.  Durée  de  l'immunité.  Revaccination. 

L'immunité  acquise  semble  diminuer  au  bout  de 
7  à  8  ans  ;  aussi  peut-on  admettre  l'utilité  des  revacci- 
nations fréquentes  (tous  les  3  ans  chez  l'enfant  et 
l'adolescent  ;  un  peu  plus  espacées  chez  l'adulte). 

Ces  indications  sont  données  exactement  par  les  sta- 
tistiques, qui  montrent  également  que  lorsque,  excep- 
tionnellement, la  variole  atteint  un  vacciné,  elle  est 
bénigne  ;  et  tout  à  fait  insignifiante  chez  un  revacciné. 

C.  Manuel  opératoire. 

1.  Choix  et  préparation  du  champ  opératoire. 

Le  lieu  d'élection  est  la  région  deltoïdienne,  et, 
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pour  le  sexe  féminin,  la  face  externe  du  mollet  ou 
de  la  cuisse  (indication  mondaine). 
Lavage  au  savon  et  à  l'eau  boriquée. 

2.  Instruments. 

On  emploie  de  préférence  la  lancette,  l'aiguille 
à  vaccin,  l'aiguille  à  cataracte.  Lorsqu'on  vaccine 
en  série,  il  est  plus  prudent  de  se  servir  de  la  plume 
métallique  non  fendue  de  Mareschal,  ou  des 
épingles  cannelées  qu'on  pourra  jeter  après  chaque 
individu. 

Sinon  flambage  ou  stérilisation  à  l'eaubouillante, 
et  passage  dans  une  solution  antiseptique  (oxycia- 
nure  de  mercure). 

Troisième  opération. 

Le  vaccin  est  déposé  sur  une  lame  de  verre,  ou 
un  verre  de  montre  stérilisé.  La  pointe  de  l'ins- 
trument, chargée  de  vaccin  sur  ses  deux  faces,  est 
plongée  très  obliquement  dans  la  peau.  On  sou- 
lève l'épiderme  et  on  essuie  la  lancette  sur  la 
petite  plaie. 

Il  faut  éviter  de  faire  saigner  et  par  suite  de 
traverser  le  derme  ;  il  suffit  en  effet  que  le  vaccin 
soit  mis  au  contact  du  corps  de  Malpighi. 

—  On  pratique  ainsi  trois  inoculations  à  chaque 
bras  ;  puis  on  laisse  sécher  la  région  et  au  bout  de 
cinq  minutes  on  applique  une  très  légère  couche 
d'ouate. 

D.  Evolution  de  la  vaccine,  après  inoculation. 

1.   Vraie  vacciiie. 

—  Premier,  deuxième  et  troisième  jours  :  incu- 
bation silencieuse,  rougeur  légère  autour  des 
piqûres. 

—  Quatrième  jour  :  voussure  rouge  du  derme, 
puis  papule  aplatie. 

—  Cinquième  et  sixième  jour  :  aspect  type, 
rougeur  circulaire,  ombiliquée  au  centre,  la  dé- 
pression est  circonscrite  par  un  bourrelet  d'aspect 
nacré,  à  reflets  bleuâtres. 
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—  Septième  jour  :  l'auréole  inflammatoire 
s'étend. 

—  Huitième  jour  :  maturité  complète.  Chaque 
point  d'inoculation  est  devenu  le  siège  d'une  pus- 
tule large,  à  bords  arrondis,  à  centre  opaque  fran- 
chement ombiliqué,  à  hase  indurée,  entourée 
d'une  aréole  rouge  inflammatoire. 

—  Neuvième  jour  :  la  vésicule  se  forme,  l'om- 
bilication  disparaît.  Le  liquide  devient  louche. 

—  Dixième  jour  :  les  phénomènes  inflamma- 
toires vont  diminuer  ;  la  zone  inflammatoire  s'at- 
ténue, une  croûte  se  forme  à  la  surface  de  la  pus- 
tule. 

—  Onzième,  douzième  et  treizième  jours  :  la 
croûte  s'étend  à  mesure  que  la  pustule  s'afîaisse. 
La  réaction  locale  est  finie,  mais  la  croûte  ne  tom- 
bera qu'au  bout  de  trois  à  quatre  semaines,  lais- 
sant à  sa  place  une  cicatrice  rougeâtre,  puis 
blanche,   pointillée,  indélébile  et  caractéristique. 

Il  y  a  eu  pendant  trois  à  quatre  jours  [septième 
—  dixième  jour)  de  la  réaction  générale,  mouve- 
ment fébrile,  courbature  ;  et  de  l'adénite  axillaire 
en  même  temps  que  bras  pesant  et  douleur  locale. 

2.  Fausse  vaccine. 

Survient  chez  des  individus  immunisés  par  la 
variole  ou  une  première  vaccination,  et  dont  l'im- 
munité persiste  encore  ;  ou  bien  lorsqu'on  aura 
employé  du  vaccin  de  mauvaise  qualité. 

Caractérisée  par  de  la  douleur,  l'apparition  d'une 
papule  rosée,  avec  vésicule,  suppuration  ;  le  tout 
se  passant  du  deuxième  au  sixième  jour,  et  ne 
laissant  pas  de  cicatrice. 

E.  Anomalies  et  complications. 

La  fausse  vaccine,  la  vaccine  à  incubation  prolon- 
gée, la  vaccine  disséminée  par  auto-inoculation,  la 
vaccine  généralisée,  constituent  les  anomalies  les  plus 
remarquables. 

Comme  complications  à  signaler  : 
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—  Les  éruptions  vaccinales. 

Exanthèmes  divers  (roséole,  miliaire). 

—  Le  pemphigus  et  V eczéma  vaccinal. 

—  Des  lésions  locales  :  dermites,  phlegmons 
circonscrits,  adénites,  érysipèle  ;  la  vaccine  ulcé- 
reuse. 

L'emploi  d'un  vaccin  d'une  pureté  absolue,  conservé 
aseptiquement,  inoculé  aseptiquement,  doit  faire  éviter 
la  plupart  de  ces  complications. 

Mais  une  des  complications  graves,  fréquente  autre- 
fois où  l'on  pratiquait  la  vaccination  de  bras  à  bras, 
complication  qui  actuellement  ne  doit  jamais  se  pro- 
duire, c'est  la  syphilis.  La  vaccination  de  bras  à  bras 
en  est  en  effet  presque  seule  responsable,  et  aujour- 
d'hui on  ne  doit  plus  la  pratiquer.  Quant  à  la  syphilis, 
transmise  par  un  instrument  mal  nettoyé  lorsqu'on 
vaccine  successivement  un  syphilitique  et  un  sujet 
sain,  elle  constitue  une  faute  lourde,  inexcusable  pour 
l'opérateur. 
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Formera  40  fascicules  in-S",  comprenant  chacun  cinq  questions  (Anatomie  et 
!  pathologie.) 

Il  paraîtra  un  fascicule  par  semaine. 
r    Tous  les  fascicules  seront  vendus  séparément  :  cinquante  centimes* 
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I  Bascicule  I.  —  Anatomie  :  I.  Artère  sous- 
clavière.  —  II.  Muscles  pectoraux. 
Pathologie  :  I.  Fractures  de  côtes  et 
complications.  —  II.  Signes  du  mal 
de  Pott.  —  III.  Anesthésie  chlorofor- 
mique  et  ses  accidents. 

Fascicule  II. —  Anatomie  :  I.  Diaphragme. 
—II.  Espace  intercostal.  —  III.  Muscle 
psoas  -  iliaque .  Pathologie  :  I.  Ascite, 
paracentèse  de  l'abdomen.  —  II.  In- 
jections hypodermiques. 

iJBascicule  III.—  Anatomie  :  I.  Os  iliaque. 
—  II.  Muscles  de  la  paroi  antéro-la  té- 
rale  de  l'abdomen.  Pathologie  :  I. 
Symptômes  et  diagnostic  des  péri- 
tonites aiguës.  —  II.  Symptômes, 
diagnostic  et  complications  de  la 
rougeole.  —  III.  Appareils  plâtrés. 

1  Fascicule  IV.  —  Anatomie  :  I.  Extrémité 
supérieure  du  fémur.  —  II.  Canal  in- 
guinal. —  III.  Muscles  pelvi-tro- 
chantériens.  Pathologie  :  I.  Symptô- 
mes et  diagnostic  de  la  coxalgie.  — 
II.  Examen  clinique  des  urines. 


Fascicule  V. —  Anatomie  :  I.  Ligaments  de 
l'articulation  coxo-fémorale.  —  II, 
Muscles  fessiers.  Pathologie  :  I.  Etio- 
logie,  symptômes  et  diagnostic  de  la 
phlegmatia  alba  dolens.  —  II.  Furon- 
cle. —  III.  Anesthésie  locale. 

Fascicule  VI.  —  Anatomie  :  I.  Muscles 
adducteurs  de  la  cuisse  et  leurs  nerfs. 

II.  Triangle  de  Scarpa. —  III.  Articula- 
tion du  genou.  Pathologie  :  I.  Frac- 
tures de  l'extrémité  supérieure  du 
fémur.  —  II.  Epistaxis  et  traitement. 

Fascicule  VII.  —  Anatomie  :  I.  Muscles 
de  la  patte  d'oie.  —  II.  Artère  fémo- 
rale et  ses  branches.  Pathologie  : 
I.  Fractures  de  la  rotule.  —  II.  Va- 
rices du  membre  inférieur  et  leurs 
complications.  —  III.  Pansements  an- 
tiseptiques. 

Fascicule  VIII.  —  Anatomie  :  I.  Muscle 
quadriceps  fémoral.  —  II.  Veines  su- 
perficielles du  membre  inférieur.  ^— 

III.  Nerf  sciatique.  Pathologie  :  I. 
Symptômes  et  diagnostic  de  la  tu- 
meur blanche  du  genou.—  II.  Signes 
de  la  syphilis. 
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tascicule  IX.  —  Anatomie  :  I.  Artère 
poplitée.  —  II.  Muscles  péroniers  la- 
téraux. Pathologie  :  I.  Entorse.  — 
II.  Brûlures.  —  III.  Ponction  explo- 
ratrice. 

Fascicule  X.  —  Anatomie  :  I.  Articulation 
tibio-tarsienne.  —  II.  Artères  de  la 
jambe.  —  III.  Muscle  triceps  sural. 
Pathologie  :  I.  Fractures  du  péroné. 
II.  Hémorrhagies  artérielles. 

Fascicule  XI.  —  Anatomie  :  I.  Muscles  de 
la  région  antérieure  de  la  jambe.  — 

II.  Calcanéum  et  astragale.  Patbo- 
LoaiE  :  I.  Sciatique.  —  II.  Symptômes, 
diagnostic  et  complications  du  rhu- 
matisme articulaire   aigu,   franc.  — 

III.  Examen  des  critohats. 

Fascicule  XII.  —  Anatomie  :  I.  Artères 
du  pied.  —  II.  Vertèbres  dorsales.  — 
III.  Veine  cave  inférieure.  Patho- 
logie :  I.  Signes  des  fractures  en  gé- 
néral. —  II.  Symptômes  et  diagnostic 
de  la  variole. 

Fascicule  XIII.  —  Anatomie  :  I.  Os  occi- 
pital. —  II.  Veines  jugulaires.  Patho- 
logie :  I.  Symptômes  et  diagnostic 
de  la  méningite  tuberculeuse.  — 
II.  Signes,  diagnostic  et  complica- 
tions des  oreillons.  —  III.  Saignée. 

Fascicule  XIV.  —  Anatomie  :  I.  Os  fron- 
tal. —  II.  Muscle  sterno-cléido-mas- 
toïdien.  —  III.  Carotide  externe. 
Pathologie  :  I.  Symptômes  et  dia- 
gnostic de  l'érysipèle  de  la  face.  — 
II.  Stomatite  mercurielle. 

Fascicule  XV,  —  Anatomie  :  I.  Trous 
de  la  base  du  crâne.  —  II.  Articu- 
lation temporo-maxillaire.  Patholo- 
gie :  I.  Symptômes  des  fractures  du 
crâne.  —  II.  Signes  et  diagnostic  du 
cancer  de  la  langue.  —  III.  Fractures 
du  maxillaire  inférieur. 

Fascicule  XVI.  —  Anatomie  :  I.  Fosses 
nasales.  —  II.  Muscles  masticateurs. 
—  III.  Glande  parotide.  Pathologie  : 
I .  Symptômes  et  diagnostic  de  l'angine 
diphthérique.  —  II.  Trachéotomie. 


Fascicide  XVII.  —  Anatomie  :  I.  Cavité 
orbitaire.  —  II.  Carotide  interne. 
Pathologie  :  I.  Symptômes,  diagnostic 
et  complications  de  la  scarlatine.  — 
II.  Signes  de  l'hémorrhagie  céré- 
brale. —  III.  Vaccine  et  vaccination. 

Fascicule  XVIII.  —  Anatomie  :  I.  Région 
sus-claviculaire.  —  II.  Articulations 
de  la  clavicule.  —  III.  Muscles  sca- 
pulo-huméraux.  Pathologie  :  I.  Frac- 
tures de  la  clavicule.  —  II.  Phlegmon 
diffus. 

Fascicule  XIX.  —  Anatomie  :  I.  Omo- 
plate. —  II.  Creux  axillaire.  Patho- 
logie :  I.  Complications  des  fractures. 

II.  Signes  des  luxations  de  l'épaule. 

III.  Signes,    diagnostic    et    compli- 
cations de  la  coqueluche. 

Fascicule  XX.  —  Anatomie  :  ï.  Humérus. 
—  II.  Articulation  de  l'épaule.  — 
III.  Muscles  de  la  région  antérieure 
du  bras.  Pathologie  :  I.  Anthrax.  — 
II.  Lavage  du  sang. 

Fascicule  XXI.  —  Anatomie  :  I.  Artère 
humérale.  —  II.  Muscle  triceps  bra- 
chial. Pathologie  I.  Signes  des 
fractures  de  l'humérus.  —  II.  Hydar- 
throse. —  III.  Cathétérisme  de  l'œso- 
phage et  lavage  de  l'estomac. 

Fascicule  XXII.  —  Anatomie  :  I.  Veines 
superficielles  du  membre  supérieur. 
II.  Nerf  médian.  —  III.  Muscles  ex- 
tenseurs des  doigts.  Pathologie  : 
I.  Fractures  de  l'extrémité  inférieure 
du  radius.  —  II.  Paralysie  radiale. 

Fascicule  XXIII. —  Anatomie  :  I.  Artères 
de  r avant-bras.  —  II.  Nerf  cubital. 
Pathologie  :  I.  Panaris.  —  II.  Signes 
du  diabète.  —  III.  Ventouses. 

Fascicule  XXIV.  —  Anatomie  :  I.  Articu- 
lation radio-carpienne.  — II.  Muscles 
fléchisseurs  des  doigts.  —  III.  Pli  du 
coude.  Pathologie  :  I.  Plaies  de  la 
main.  —  II.  Signes  et  diagnostic  de 
l'urèthrite  blennorrhagique  chez 
l'homme. 
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RÉGION  SUS-CLAVICULAIRE 


Définition.  —  Situation. 

Espace  quelquefois  nommé  creux  sus-claviculaire,  situé 
au-dessus  de  la  partie  moyenne  de  la  clavicule  sur  les  par- 
ties latérales  du  cou. 


Limites. 

En  avant. 

Bord  postérieur  du  muscle  sterno-mastoïdien. 
En  arrièî'e. 

Bord  antérieur  du  trapèze. 
En  bas. 

Face  supérieure  de  la  région  moyenne  de  la  clavi- 
cule. 

Forme, 

Triangulaire  quand  on  a  enlevé  l'aponévrose  cervicale 
superficielle  qui  s'étend  entre  le  sterno-mastoïdien  et  le  tra- 
pèze. 

Son  extrémité  supérieure  ou  sommet  remonte  alors  à 
5  centimètres  au-dessous  de  l'occipital. 

Ovalaire  quand  on  a  respecté  cette  aponévrose  cervicale 
superficielle. 

Grosse  extrémité  inférieure  répondant  à  la  clavicule. 
Petite  extrémité  supérieure  située  en  face  de  la  troi- 
sième vertèbre  cervicale. 

Extérieurement  avant  toute  dissection,  la  région  forme 
une  dépression  très  visible  chez  les  individus  maigres,  beau- 
coup moins  marquée   et  quelquefois  absolument  masquée 
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par  la  graisse  sous-cutanée  chez  les  sujets  doués  d'un  cer- 
tain embonpoint. 

Dissection. 

On  traversera  plan  par  plan  : 

a)  Peau. 

b)  Peaucier  ;  fascia  superfîcialis. 

c)  Filets   sus-acromial  et  sus-claviculaire  du  plexus 
cervical  superficiel. 

d)  Aponévrose    cervicale  superPicielle,  et  au  même 
niveau  seront  : 

E7Î  avant. 

—  Muscle  sterno-mastoïdien. 

En  arrière. 

—  Muscle  trapèze,  entre  lesquels  est  tendue 
l'aponévrose. 

En  bas. 

—  Clavicule. 

Qui  forment  les  limites  de  la  région. 

e)  Tissu  cellulo-graisseux  et  ganglions  lymphatiques. 
/)  Muscle    omohyoïdien   et     aponévrose    cervicale 

moyenne. 

g)  Veine  et  artère  sous-clavières  et  leurs  branches 
collatérales. 

h)  Plexus  brachial  et  cervical  superficiel. 

i)  Muscles  scalènes  et  angulaire  de  l'omoplate. 

j)  Muscle  sous-clavier  tendu  entre  la  clavicule  et  la 
première  côte  et  fermant  la  région  du  côté  du  thorax. 

k)  Squelette  de  la  région. 
En  bas. 

—  Première  côte. 

En  arrière. 

—  Apophyses  transverses  des  veines  cer- 
vicales. 
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Description. 

A.  Bords. 

En  avant, 

—  Bord  postérieur  du  muscle  slerno-mastoïdien 
dirigé  en  bas  et  en  avant  de  l'apophyse  mastoïde 
à  la  clavicule. 

Sur  ce  bord,  l'aponévrose  cervicale  superlicielle 
qui  a  recouvert  le  creux  sus-claviculaire  se  dé- 
double pour  engaîner  le  muscle. 

En  arrière. 

—  Bord  antérieur  du  muscle  trapèze. 

Dirigé  en  bas,  en  dehors  et  en  avant  de 
l'occipital  vers  la  clavicule. 

Sur  ce  bord,  l'aponévrose  cervicale  superfi- 
cielle se  dédouble  également  pour  engainer  le 
muscle. 

Eiî  bas. 

—  Face  supérieure  de  la  clavicule. 

B.  Contenu. 

a)  Aponévrose  cervicale  superficielle. 

Jetée  comme  un  pont  du  sterno-masloïdien  au 
trapèze. 

En  bas  elle  passe  aa-devant  de  la  clavicule  sans 
y  adhérer  et  se  continue  avec  l'aponévrose  qui 
recouvre  le  grand  pectoral  et  le  deltoïde. 

P)  Muscle  omo-hyoïdien. 

Parti  de  l'os  hyoïde,  se  dirige  en  bas  et  en 
arrière. 

Entre  dans  le  creux  sus-claviculaire,  après  avoir 
croisé  la  face  postérieure  du  muscle  sterno-mas- 
toïdien. 

Passe  à  4  centimètres  au-dessus  de  la  clavicule 
et  disparaît  sous  l'extrémité  externe  de  cet  os  pour 
aller  s'insérer  au  bord  supérieur  de  l'omoplate. 
Présente  dans  son  parcours  à  travers  le  creux  sus- 
claviculaire  un  tendon  qui  sépare  l'un  de  l'autre 
ses  deux  ventres  charnus. 
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Ce  muscle  limite  avec  la  clavicule  en  bas  et  le 
bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien  en  dedans 
un  triangle  dit  omo-claviculaire  où  se  trouvent  : 
la  veine  et  l'artère  sous-clavières,  leurs  branches, 
les  trois  derniers  nerfs  cervicaux  et  le  premier 
nerf  dorsal.  Ils  sont  recouverts  par  l'aponévrose 
cervicale  moyenne  (Richet). 

(Tillaux  limite  ce  même  triangle  en  avant  par 
le  bord  postérieur  du  muscle  scalène  antérieur  et 
il  ne  contient  plus  alors  que  l'artère  sous-clavière). 

Un  deuxième  triangle  est  limité  par  le  muscle 
omo-hyoïdien  en  dedans  et  en  bas  ;  le  sterno- 
mastoïdien  en  dedans  et  en  haut  ;  le  bord  anté- 
rieur du  trapèze  en  arrière  :  c'est  le  triangle  omo- 
trapézien  ;  il  est  traversé  par  des  branches  du 
plexus  brachial. 

y)  Apo7ièvrose  cervicale  moyenne. 

Limitée  en  dehors  par  le  muscle  omo-hyoïdien 
qu'elle  engaine  dans  son  bord  externe. 

Ne  recouvre  pas  tout  le  creux  sus-claviculaire 
mais  seulement  le  triangle  omo  claviculaire  et  son 
contenu,  passe  en  arrière  du  muscle  sterno-mas- 
toïdien et  se  fixe  au  bord  postérieur  de  la  clavi- 
cule. 

S)  Immédiatement  au-dessous  de  celte  aponévrose. 

—  Tissu  cellulaire  et  ganglions  lymphatiques. 

—  Veine  jugulaire  externe,  qui  après  être  restée 
pendant  tout  son  trajet  superficielle  arrive  au  ni- 
veau du  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien, 
plonge  en  perforant  les  deux  aponévroses  cervicale 
superficielle  et  moyenne  et  se  jette  dans  la  veine 
sous-clavière. 

e)  Enfin  Ton  arrive  sur  les  organes  importants  de 
la  région,  tous  situés  dans  le  triangle  omo-claviculaire 
considéré  selon  Richet. 

—  Veine  sous-clavière. 

Plus  superficielle  que  les  autres  organes. 
Sur  un  plan  antérieur  et  un  peu  inférieur  k 
l'artère. 
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Tout  à  lait  dans  l'angle  interne  et  inférieur 
de  la  région,  en  avant  du  scalène  antérieur 
qui  la  sépare  de  l'artère. 

Branches  collatérales  : 

—  Veine  jugulaire  externe. 

—  Veine  intercostale  supérieure. 

-  Artère  sous-clavière. 

Sur  un  plan  plus  protond  que  la  veine  et 
séparée  d'elle  par  le  scalène  antérieur, 

Rappoj'ts. 

En  avant. 

Muscle  scalène  antérieur. 
Veine  sous-clavière. 

En  arrière. 

Muscle  scalène  postérieur. 
En  haut. 

Partie  supérieure  de  l'interstice 
interscalénique. 

Branches  d'origine  du  plexus  bra- 
chial. 

En  h  as. 

Première  côte  creusée  en  gouttière 
par  l'artère. 

Relevée  en  avant  de  la  gouttière 
en  un  tubercule  :  Tubercule  de  Lis- 
franc  par  l'insertion  du  muscle  sca- 
lène antérieur. 

Branches  collatérales. 

Naissant    en   général  entre   les  sca- 
lènes. 

Parmi  elles  traversant  le  creux  sus- 
.    claviculaire  : 

Artère  scapulaire  supérieure. 

—  Dirigée  en  bas  et  en  dehors, 
gagne  le  bord  postérieur  de  la 
clavicule  et  lui  est  parallèle,  par- 
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courant    toute    la    base    de   la 
région. 

Comprise  dans  un  dédouble- 
ment de  l'aponévrose  cervicale 
moyenne. 

Artère  scapiilaire  postérieure. 

Traverse  souvent  les  cordons 
du  plexus  brachial. 

Artère  vertébrale. 

Appliquée  immédiatement 
contre  le  plan  postérieur  de  la 
région,  s'engage  dans  le  canal 
intertransversaire. 

Artère  cervicale  profonde. 

Dirigée  en  haut  et  en  arrière, 
gagne  les  muscles  de  la  partie 
postérieure  du  cou. 

-  Branches  d'origine  du  plexus  brachial. 

Branches  antérieures  des  Ss  6%  7^,  8« 
paires  cervicales  et  de  la  l'"^  paire  dorsale. 

En  se  groupant,  ces  branches  forment  une 
figure  triangulaire  qui,  par  son  sommet, 
plonge  dans  le  creux  axillaire,  par  sa  base 
est  adjacent  aux  trous  de  conjugaison  et  par  sa 
surface  occupe  l'aire  du  creux  sus-claviculaire. 

Rapports. 

En  avant. 

—  Muscle  scalène  antérieur. 

E7i  arrière.. 

—  Muscle  scalène  postérieur. 
En  haut. 

—  Ilencontre  des  deux  scalènes 
à  leur  insertion  vertébrale. 

En  bas. 

—  Artère  sôus-clavière. 
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Ce  plexus  est  visible  en  partie  dans 
le  triangle  omo-claviculairc,  en  partie 
dans  le  triangle  omo-trapézicn. 

Tout  à  fait  à  la  partie  supérieure  du  triangle  sus-clavicu- 
laire,  émergent,  le  long  du  bord  postérieur  du  sterno-mas- 
toïdien,  les  cinq  branches  dites  du  plexus  cervical  superficiel, 

—  Branche  matoïdienne.    1  Qui  abandonnent 

—  Bi-anche  auriculaire.      >      presque  nnssilot 

—  Branche  transverse.       ]      ia  7-é//ion. 

—  Branche  sus-claviculaire)  Qui  traversent  la 

—  Branche  sus-acromiale.  (      région. 

—  Muscle  scalène  antérieur. 

S'insère  —  en  haut,  au  tubercule  antérieur 
des  apophyses  transverses  des  4«,  S'',  6^  ver- 
tèbres cervicales. 

—  En  bas,  au  tubercule  de  Lisfranc  de  la 
première  côte,  en  avant  de  la  gouttière  de 
l'artère  sous-clavière. 

—  Nerf  phrénique. 

Né  de  la  troisième  et  de  la  quatrième  paire 
cervicale.  Suit  en  descendant  la  face  antérieure 
du  scalène  antérieur. 

Passe  en  arrière  de  la  veine  sous  clavière, 

—  Muscle  scalène  postérieur. 

S'insère  —  en  haut,  au  tubercule  posté- 
rieur des  apophyses  transverses  des  six  der- 
nières vertèbres  cervicales. 

En  bas,  aux  deux  premières  côtes. 

Limite  avec  le  scalène  antérieur  en  avant, 
un  espace  où  passent  l'artère  sous-clavière  et 
les  nerfs  du  plexus  brachial. 

Connexions  et  Rapports* 

Le  creux  sus-claviculaire  communique  : 
Par  la  partie  inférieure  et  interne. 

Avec  la  cavité  thoracique,  d'où   vient  l'artère 
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sous-clavière,  où  va  la  veine  sous-clavière  et  où 
pénètre  le  nerf  phrénique. 

Cette  communication  se  fait  par  l'orifice  supé- 
rieur du  thorax  qui  reste  ouvert  sans  interposi- 
tion d'aucune  cloison  entre  le  sterno-mastoïdien 
et  le  scalène  antérieur^  puis  entre  les  deux  sca- 
lènes. 

Par  la  'partie  inférieure  et  médiane. 

Avec  la  partie  latérale  de  la  cavité  thoracique. 
Là,  le  creux  sus-claviculaire  est  par  sa  base  en 
contact  avec  le  sommet  des  poumons.  Le  cul-de-sac 
supérieur  de  la  plèvre  et  les  ligaments  et  muscles 
qui  servent  de  moyen  de  fixité  à  ce  cul-de-sac. 

Par  la  'partie  inférieure  et  externe. 

Avec  le  creux  axillaire,  par  un  orifice  quadrila- 
tère limité  par  : 

En  haut  et  en  dehors. 

—  Clavicule. 
En  bas  et  en  dedans. 

^-  Première  côte. 
En  avant. 

—  Muscle  sous-clavier. 

En  arrière. 

—  Face  antérieure  de  l'apophyse  cora- 
coïde. 

A  travers  lequel  passent,  dans  la  partie  anté- 
rieure :  l'artère  et  la  veine  sous-clavière  ;  dans  la 
partie  postérieure  :  le  plexus  brachial. 
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Définition. 

Par  sa  partie  interne,  la  clavicule  entre  en  contact  avec 
la  première  pièce  du  sternum  ;  articulation  sterno-clavicu- 
laire.  Par  son  extrémité  externe,  la  clavicule  s'articule  avec 
Facromion  :  articulation  acromio-claviculaire. 

On  doit  décrire  successivement  ces  deux  articulations. 

Description. 

A.  Articulation  sterno-claviculatre. 
Se  fait  par  emboîtement  réciproque. 
Surfaces  articulaires. 

—  Sur  le  sternum. 

Facette  allongée  de  haut  en  bas  ;  con- 
cave de  haut  en  bas  ;  légèrement  convexe 
d'avant  en  arrière. 

Cette  surface  articulaire  se  prolonge 
sur  la  face  supérieure  du  cartilage  costal 
de  la  première  côte. 

—  Sur  la  clavicule. 

Facette  convexe  dans  le  sens  vertical. 
Composée  de  deux  parties  : 

a)  Verticale  regardant  en  dedans. 

b)  Horizontale,  située  à  la  lace 
inférieure  de  cette  extrémité  et  re- 
gardant en  bas. 

Concavité  sagittale  peu  marquée. 

Extrémité  interne  de  la  clavicule 
très  volumineuse,  déborde  de  toutes 
parts  Tencoche  sternale. 
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Les  deux  surfaces  sont    voisines   du 
fibro-cartilage. 

Entre  ces  deux  surfaces  :  fthro-carii- 
lage  inter articulaire. 

Très  épais  dans  la  partie  supérieure, 
mince  inférièurement,  quelquefois 
perforé  au  centre. 

A  la  périphérie,  se  fixe  par  des 
trousseaux  fibreux  :  aux  rugosités  qui 
entourent  la  facette  claviculaire,  à 
l'appareil  ligamenteux  ;  en  bas,  au 
cartilage  de  la  première  côte. 

Moyens  cC  union. 
Capsule. 

Allant  de    la    clavicule    au   sternum, 
mince  en  bas. 

Renforcée  sur  le  reste  de  gon  étendue 
par  des  ligaments. 

Ligaments. 

Ligament  antérieur. 
Insertions  : 
Externes. 

—  Partie  antérieure  du 
pourtour  de  la  facette  clavi- 
culaire. 

Internes. 

—  Pourtour  antérieur 
de  l'encoche  sternale. 

Fibres  supérieures  sont  hori- 
zontales ;  fibres  inférieures  ver- 
ticales ;  fibres  moyennes  les 
plus  fortes,  dirigées  en  bas  et 
en  dedans. 

Ligament  supérieur. 
Insertiojis. 

Aux.  rugosités  qui   surmon- 
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tent  la  facette  claviculaire  et  la 
facette  sternale. 

Se  confond  en  partie  avec  le 
ligament  interclaviculaire. 
Ligament  postérieur. 
Insertions. 
Externes. 

Rugosités  situées  en  ar- 
rière de  la  surface  articu- 
laire de  la  clavicule. 

Internes. 

Pourtour  postérieur  de 
la  surface  articulaire  du 
sternum. 

Forme  d'un  éventail  comme 
le  ligament  antérieur. 

Ligament  inférieur  ou  costo-clavicu- 
laire. 

Insertions. 

Supérieure. 

Facette  saillante  ou  exca- 
vée  de  la  face  inférieure  de 
la  clavicule. 

Inférieure. 

Extrémité  interne  de  la 
face  supérieure  de  la  pre- 
mière côte. 

Dirigé  en  bas  et  en  dedans. 

Entre  lui  et  le  bord  inférieur 
des  ligaments  antérieur  et  pos- 
rieur,  la  synoviale  articulaire 
fait  hernie  avec  des  pelotons 
graisseux. 

Ligament  interclaviculaire. 

—  Situé  à  la  partie  supérieure  de 
l'articulation. 

—  Unit  les  parties  supérieure  et 
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postérieure  des  extrémités  internes 
des  clavicules. 

—  Passe    au-dessus   de  la    four- 
chette sternale. 

Forme. 

—  Prismatique,  triangulaire. 

—  Face  antérieure  en  retrait 
sur  la  face  antérieure  du  ster- 
num. 

—  Face  postérieure  continue 
le  plan  de  la  face  postérieure 
du  sternum. 

—  Face  inférieure  adhère  au 
sternum  ;  au  milieu,  orifice  où 
passent  des  vaisseaux. 

—  Bord  supérieur,  tranchant, 
peut  être  senti  à  travers  la 
peau. 

Synoviales. 

Au  nombre  de  deux  quand  le  fibro- carti- 
lage interarticulaire  est  complet. 

L'une  est  ménisco-sternale. 

L'autre,  ménisco-claviculaire. 

Synoviale  s'insinue  entre  la  clavicule  et  la 
première  côte  jusqu'au  ligament  costo-clavi- 
culaire. 

Rapports. 

En  avant. 

—  Faisceau  sternal  du  muscle  slerno- 
mastoïdien. 

—  Quelquefois  bourse  séreuse  entre  le 
>                          tendon  et  l'articulation. 

En  arrière. 

—  Muscle  sterno-hyoïdien. 

—  Artère  mammaire  interne. 

—  Extrémité    inférieure  de   la  veine 
jugulaire  interne. 

—  Nerf  pneumogastrique. 

—  Nerf  phrénique. 
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A  droite. 

—  Tronc  artériel  brachio-cé- 
phalique. 

—  Grande     veine    lympha- 
tique. 

A  gauche. 

—  Artère  carotide  primitive. 
Vaisseaux. 

Viennent  de  l'artère  mammaire  interne. 
Nerfs. 

•Branche  sus-claviculaire  du  plexus  cervical 
superficiel. 

Physiologie. 

Axe  des  mouvements  est  au  point  d'inser- 
tion du  ligament  costo-claviculaire  sur  la  cla^ 
vicule. 

Extrémité  interne  de  la  clavicule  s'élève 
quand  l'épaule  s'abaisse,  —  s'abaisse  quand 
répaule  s'élève,  se  porte  en  avant  quand 
l'épaule  se  porte  en  arrière,  —  se  porte  en 
arrière  quand  l'épaule  se  porte  en  avant. 

B.  Articulation  de  la  clavicule  avec  l'omoplate. 

Surfaces  articulaires. 
Sur  la  clavicule. 

Facette  ovalaire,  à  grand  axe  anléro-poslé- 
rieur,  regarde  en  dehors  et  en  bas. 

Sur  l'acromion. 

Facette  ovalaire  également,  regardant  en 
dedans  et  en  haut. 

Ces  deax  facettes  sont  revêtues  d'une  couche  de 
fibro-cartilage. 

Les  deux  facettes,  sont  séparées  l'une  de  l'autre 
par  une  lamelle  fibro-cartilagineuse  qui  adhère 
eiï  haut  à  la  face  profonde  de  la  capsule. 

Ce  ménisque  est  rarement  complet. 


QUESTIONS    D   EXTERNAT 

Moyens  d'union. 

Capsule.  li 

S'insérant  à  quelques  millimètres  au-delà 
du  revêtement  cartilagineux  des  surfaces  arti- 
culaires. 

Ligaments. 

Ligament  supérieur. 

S'étend  de  la  face  supérieure  de  la  clavicule 
à  la  face  supérieure  de  l'acromion. 
Epaisseur  :  2  à  4  millimètres. 

Ligament  inférieur. 

Formé  de  fibres  éparses  entre  lesquelles  le 
synovial  fait  hernie. 

Synoviale. 

Quelquefois  double  quand  lé  fibro-cartilage  inter- 
articulaire est  complet. 

Rapports. 

En  avant. 

—  Muscle  deltoïde. 

En  arrière. 

—  Muscle  trapèze. 

En  haut. 

—  Peau,  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

En  bas. 

—  Muscle  sous-scapulaire. 

—  Muscle  sus-épineux. 
Artères. 

Venant   de  l'artère   cervicale  transverse  et  de 
l'artère  acromio-thoracique. 

Nerfs, 

Branche  sus-acromiale  du  plexus  cervical  super- 
ficiel. 

Physiologie. 

Mouvements  de  glissement  en  haut,  en  bas,  en 
avant,  en  arrière. 
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L'attache  de  la  clavicule  sur  l'omoplate  est  renforcée 
par  l'existence  de  deux  ligaments  allant  de  la  face  infé- 
rieure de  la  clavicule  à  la  lace  supérieure  de  l'apophyse 
coracoïde  : 

Ligaments  coraco-claviculaires . 

a)  Ligament  trapézoïde. 
Insertions. 

Inférieure. 

A  toute   la  largeur  de  la  moitié 
postérieure  de  l'apophyse  coracoïde. 

Supérieure. 

Rugosités  de  la  face  inférieure  de 
la  clavicule  se  dirigeant  du  tuber- 
cule conoïde  en  arrière  et  en  dehors 
jusqu'au  bord  postérieur  de  l'os. 
Fibres  dirigées  en  haut  et  en  dehors. 
Disposées  en  deux  feuillets  entre  les- 
quelles est  une  bourse  séreuse. 

P)  Ligament  condide. 

Situé  en  avant  du  ligament  trapézoïde. 

Insertions. 

Inférieure, 

Tubérosité  de  la  base  de  l'a- 
pophyse coracoïde. 

Supérieurs. 

Tubercule  spinal  de  la  face 
inférieure  de  la  clavicule. 

Fibres  montent  presque  verticale- 
ment. L'ensemble  a  la  forme  d'une 
éventail  élargi  en  haut. 

Ce  ligament  est  séparé  du  liga- 
ment trapézoïde  par  un  intervalle 
rempli  de  tissu  cellulo-adipeux  et 
d'une  bourse  séreuse. 
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Physiologies 

Ligament  trapézoïde  se  tend  quand  l'épaule  est 
portée  en  avant,  ce  qui  tend  à  rapprocher  l'un  de 
l'autre  la  clavicule  et  l'omoplate  et  à  fermer  l'angle 
omo-claviculaire. 

Ligament  conoïde  se  tend  quand  l'épaule  se  porte 
en  arrière,  mouvement  dans  lequel  l'angle  omo- 
claviculaire  aurait  tendance  à  s'ouvrir  davantage. 

Ces  deux  ligaments  se  tendent  quand  l'omoplate 
s'abaisse. 
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Définition. 

Muscles  étendus  depuis  la  ceinture  scapulaire,  omoplate 
et  clavicule,  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  l'humérus.  Ces 
muscles  forment  deux  couches  :  l'une  superficielle,  où  les 
libres  sont  dans  une  direction  en  général  verticale.  Cette 
couche  est  formée  d'un  seul  muscle  :  le  deltoïde. 

L'autre  profonde,  où  les  fibres  ont  une  direction  se  rap- 
prochant de  l'horizontale  et  sont  étendues  dans  un  sens 
transversal, se  compose  de  plusieurs  muscles:  sus-épineux, 
sous-épineux,  petit  rond,  grand  rond,  sous-scapulaire. 

Description. 

Â.  Muscle  deltoïde. 

Situation. 

Forme  la  saillie  arrondie  visible  sur  le  vivant  et 
recouvrant  l'articulation  de  l'épaule.  S'étend 
depuis  la  ceinture  scapulaire  en  haut,  jusqu'à 
l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de 
l'humérus. 

forme. 

Triangulaire,  contourné  en  demi-cône. 

Insertions. 

Supérieures. 

—  Tiers  externe  du  bord  antérieur  de  la 
clavicule. 

—  Sommet  et  bord  externe  de  l'acromion. 

—  Versant  inférieur  de  l'épine  de  l'omo- 
plate. 

—  Quelquefois    à   l'aponévrose    sous-épi- 
néuse. 


592  QUESTIONS    D   EXTERNAT 

Inférieures. 

—  Empreinte  deltoïdienne  de  l'humérus. 

Corps  charnu  est  formé  de  fibres  unies  en  petits 
faisceaux  qui  convergent  les  uns  vers  les  autres. 

On  distingue  dans  ce  corps  charnu  trois  por- 
tions : 

a)  Portion  antérieure  ;  claviculaire  dont  les 
libres  convergent  et  se  terminent  sur  un  ten- 
don qui  s'engage  sous  la  portion  moyenne 
et  s'insère  à  la  branche  antérieure  du  V.  del- 
toïdien. 

b)  Portion  postérieure  ;  scapulaire  dont  les 
fibres  aboutissent  à  une  aponévrose  qui  s'en- 
gage sous  la  portion  moyenne  et  s'insère  à  la 
branche  postérieure  du  V.  deltoïdien. 

c)  Portion  moyenne  ;  acromiale  dont  les 
fibres  naissent  des  deux  côtés  de  quatre  ou 
cinq  fortes  lamelles  aponévroliques  qui  se  dé- 
tachent de  l'acromion  et  descendent  dans 
l'épaisseur  du  muscle,  —  et  vont  se  terminer 
sur  les  côtés  de  lamelles  aponévrotiques  sem- 
blables qui  aboutissent  à  l'interstice  du  V. 
deltoïdien. 

A  ce  niveau  le  muscle  a  donc  ses  faisceaux 
penniformes. 
Rapports. 

Face  superficielle. 

—  Aponévrose  mince  de  laquelle  se  dé- 
tachent des  lamelles  qui  plongent  entre  les 
différents  faisceaux  du  muscle. 

—  Tissu  cellulaire  superficiel,  avec  les 
branches  sus-claviculaires  et  sus-acromiales 
du  plexus  cervical  superficiel. 

—  Peau. 

Face  profonde. 

—  Feuillet  aponévrotique. 

—  Bourse  séreuse  sous-deltoïdienne. 

—  Muscles  qui  s'insèrent  aux  deux  tubéro- 
sités  humérales. 
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—  Vaisseaux  et  nerfs  circonflexes. 

—  Apophyse  coracoïde  et  orij^inc  du  muscle 
coraco-huraeral,  petit  pectoral,  courte  por- 
tion du  biceps,  qui  s'insèrent  à  cette  apo- 
physe. 

Bord  antérieur. 

—  Bord  externe  du  grand  pectoral. 

—  Veine  céphalique. 

—  Une  branche  de  l'artère  acromio-thora- 
cique. 

Bord  postérieur. 

—  Recouvert  légèrement  par  le  trapèze. 

—  Recouvre  le  sous-épineux. 

—  Grand  rond,  longue  portion  et  vaste 
externe  du  triceps  brachial. 

Irrigation. 

—  Branches  des  artères  circonflexes  qui  con- 
tournent le  col  chirurgical. 

Innervation. 

—  Nerf  circonflexe,  rameaux  pénétrant  dans  le 
muscle  par  la  face  profonde. 

Action. 

Point  fixe  en  haut. 

a)  Elévation  du  bras  et  amène  le  bras 
jusqu'à  l'horizontale  ;  le  reste  du  mouvement 

d'élévation  n'est  pas  accompli  par  lui. 

b)  Si  les  différentes  portions  du  muscle 
agissent  séparément  : 

1.  Fibres   moyennes    élèvent  directe- 
ment le  muscle  en  haut. 

2.  Fibres  claviculaires   le  portent  en 
haut  et  en  avant. 

3.  Fibres   scapulaires   le    portent    en 
haut  et  en  arrière. 

B.  Muscle  sus-épineux. 
Situation, 

Dans  la  fosse  sus-épineuse  de  l'omoplate.  Sous- 
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jacent  au  deltoïde.  Etendu  depuis  cette  fosse  sus- 
épineuse  jusqu'à  la  grosse  lubéiosité  de  l'humé- 
rus. 

Forme. 

Pyramide  triangulaire. 
Insertions. 

Internes. 

—  Deux-tiers  internes  de  la  fosse  sus-épi- 
neuse. 

—  Face  profonde  d'une  aponévrose  qui  va 
d'un  bord  à  l'autre  de  la  fosse  et  la  trans- 
forme en  une  loge  ostéo-fîbreuse. 

Externes. 

—  Facette  supérieure  de  la  grosse  tubéro- 
sité  de  l'humérus. 

Fibres  charnues  nées  de  la  fosse  sus-épineuse  et 
de  la  face  profonde  de  l'apoaévrose  convergent 
pour  former  un  tendon  qui  passe  au-dessus  de  la 
capsule  articulaire  de  l'épaule  et  leur  adhère  assez 
intimement;  s'engage  sous  le  ligament  acromio- 
coracoïdien. 

Rapports. 

Face  superficielle. 

—  Aponévrose  de  la  fosse  sus-épineuse. 

—  Tissu  cellulaire. 

—  Muscle  trapèze. 

—  Ligament  acromio-coracoïdien. 

Face  profonde. 

—  Périoste  de  la  fosse  sus-épineuse. 

—  Capsule  articulaire  de  l'épaule. 

Bord  supérieur. 

—  Bord  supérieur  de  l'omoplate. 

—  Ligament  coracoïdien. 

—  Ligament  conoïde. 

Bord  inférieur. 

—  Epine  de  l'omoplate. 

—  Bord  supérieur  du  sous-épineux. 
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Irrigation. 

—  Branche  de  l'artère  sus-scapulaire. 
Innervation. 

—  Filet  de  la  branche  sus-scapulaire  du  plexus 
brachial. 

Action, 

a)  Elève  le  bras  en  dehors  et  en  avant. 

b)  Le  fait  tourner  de  dedans  en  dehors,  autour 
de  son  axe  longitudinal. 

Peut  élever  l'humérus  à  la  môme  hauteur  que 
le  fait  le  deltoïde  lui-même. 

C.  Muscle  sous-épineux. 

Situation. 

Dans   la    fosse  sous-épineuse.    Sous-jacent  au 
deltoïde  et  au  trapèze. 

Forme. 

Triangulaire. 

Inseï'tions . 

Internes. 

— •  Trois-quarts  internes  de  là  fosse  sous- 
épineuse. 

—  Face  profonde  d'une  aponévrose  qui 
va  d'un  bord  à  l'autre  de  la  fosse  sous- 
épineuse. 

Externe. 

—  Facette  moyenne  de  la  grosse  tubéro- 
sité  de  l'humérus. 

Corps  charnu  est  formé  de  fibres  qui  convergent 
vers  l'angle  externe  de  l'omoplate,  sur  le  tendon 
terminal  ;  fibres  nées  de  l'épine  forment  un  fais- 
ceau distinct  qui  s'unit  au  tendon  en  arrière  de 
l'articulation  de  l'épaule. 

Rapports. 

Face  superficielle. 

—  Aponévrose  sous-épineuse. 
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—  Muscle  trapèze. 

—  Muscle  deltoïde. 

—  Peau. 

Face  profonde. 

—  Fosse  sous-épineuse,,  périoste. 

—  Capsule  articulaire,  bourse  séreuse. 

Bord  supérieur. 

—  Epine  de  l'omoplate. 

—  Bourse  séreuse  au  point  où  le  muscle 
franchit  le  bord  concave  de  l'épine. 

Irrigation. 

Artère  sus-scapulaire. 
Innervation. 

Filet  du  nerf  sus-scapulaire. 
Action. 

Rotation  de  l'humérus  de  dedans  en  dehors. 

D.  Muscle  petit  rond. 
Situation. 

Parallèle  au  bord  inférieur  du  muscle  sous- 
épineux,  considéré  souvent  comme  un  faisceau 
inférieur  de  ce  muscle. 

Forme. 

Aplati,  allongé. 
Insertions. 

Internes. 

—  Bande  osseuse  qui  suit  le  bord  axillaire 
de  Tomoplate  et  appartient  à  la  face  posté- 
rieure de  l'os. 

—  Cloison  fibreuse  qui  le  sépare  du  sous- 
épineux. 

—  Aponévrose  d'enveloppe  du  sous-épi- 
neux. 

Externes. 

—  Facette  inférieure  de  la  grosse  tubérosité 
de  l'humérus. 
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Rapports. 

Face  postérieure. 
En  bas. 

—  Muscle  grand  rond. 
En  haut. 

—  Muscle  deltoïde. 
Face  antérieure. 

—  Muscle  sous-scapulaire. 

—  Longue  portion  du  triceps. 

—  Capsule  articulaire. 

Bord  supérieur. 

—  Muscle  sous-épineux. 
Bord  inférieur, 

—  Muscle  grand  rond. 
Irrigation. 

Artère  circonflexe  postérieure. 
Innervation. 

Filet  issu  du  nerf  circonflexe,  aborde  le  muscle 
par  son  bord  inférieur. 

Action. 

Agit  simultanément  avec  le  muscle  sous-épi- 
neux. 

Rotation  de  Fhumérus  de  dedans  en  dehors. 

E.  Muscle  grand  rond. 

Situation. 

—  Au-dessous  du  petit  rond,  étendu  depuis 
l'angle  inférieur  de  l'omoplate  jusqu'à  la  partie 
supérieure  et  antérieure  de  l'humérus. 

Forme. 

Aplati,  allongé,  quadrangulaire. 

Insertions. 
Internes. 

—  Surface  losangique  que  l'on  remarque 
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sur  l'angle  inférieur  de  l'omoplate,  au-des- 
sous de  la  fosse  sous-épineuse, 

—  Aponévrose    du  sous-épineux   et   du 
petit  rond. 

Externes. 

—  Lèvre  interne  de  la  coulisse  bicipitale. 
Corps  charnu  dirigé  en  haut,  en  dehors  et  en 

avant  en  s'aplatissant  peu  à  peu.  Subit  une  véri- 
table torsion  sur  son  axe,  de  telle  sorte  que  le 
corps  charnu  est  dirigé  sous  un  plan  frontal  à  son 
insertion  gcapulaire  et  dans  un  plan  sagittal  à  son 
insertion  humérale. 

Rapports. 

Face  postérieure. 

—  Muscle  grand  dorsal  qui  contourne 
bientôt  le  bord  inférieur  du  grand  rond  pour 
venir  s'appliquer  à  la  partie  la  plus  externe 
de  la  face  antérieure. 

—  Peau. 

—  Longue  portion  du  triceps. 

Face  antérieure, 

—  Muscle  sous-scapulaire. 

—  Contenu  du  creux  axillaire. 

—  Artère  axillaire. 

—  Veine  axillaire. 

—  Plexus  brachial. 

—  Tendon  du  grand  dorsal  qui  en  est 
séparé  par  une  bourse  séreuse. 

Bord  supérieur. 

—  Muscle  petit  rond. 
Bord  inférieur. 

—  Contourné  par  le  muscle  grand  dorsal. 
Irrigation. 

Branche  de  l'artère  scapulaire  inférieure. 

Innervation. 

Filet  issu,  soit  du  tronc  postérieur   du  plexus 
brachial,  soit  du  nerf  circonflexe. 
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Action. 

a)  Point  fixe  sur   r omoplate. 

1.  Rapproche  l'humérus  de  l'omoplale. 

2.  Elève  le  moignon  de  l'épaule  et  attire 
le  bras  un  peu  en  arrière. 

b)  Point  fixe  sur  Vhinnérus. 

Elève  l'épaule  quand  le  bras  est  fixé. 

F.  Muscle  sous-scapulaire. 

Situation. 

Dans  la  fosse  sous-scapulaire  à  la  face  anté- 
rieure de  l'omoplate. 

P'orme. 

Aplati,  triangulaire. 
Insertions. 

—  Fosse  sous-scapulaire  par  des  lames  apo- 
névro tiques  qui  partent  des  crêtes  osseuses  qui 
sillonnent  cette  fosse  et  cloisonnent  le  corps 
du  muscle. 

—  Par  des  fibres  charnues  entre  chaque 
crête  osseuse. 

—  Bord  externe  de  l'omoplate. 

Externe. 

—  Facette  de  la  petite  tubérosité  de  l'hu- 
mérus. 

Corps  charnu  est  formé  de  fibres  qui  convergent 
vers  l'insertion  externe,  les  supérieures  en  se  diri- 
geant horizontalement  en  dehors,  les  inférieures 
en  montant  obliquement  en  haut  et  en  dehors. 

Rapports. 

Face  postérieure. 

—  Fosse  sous-scapulaire. 

—  Entre  l'omoplate  et  le  muscle  tout-à- 
fait  en  dehors  est  du  tissu  cellulaire  lâche  très 
abondant. 

—  Muscle  grand  rond. 
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—  Capsule  articulaire  que  le  tendon  finit 
par  perforer  pour  aller  à  la  petite  tubérosité. 
L'orifice  du  passage  est  le  for  amen  ovale  de 
Weitbrecht. 

—  Bourse  séreuse. 

Face  antérieure. 

—  Aponévrose  sous-scapulaire. 

—  Muscle  grand  dentelé. 

—  Creux  de  l'aisselle  et  son  contenu. 

—  Muscle  coraco-brachial  et  courte  por- 
tion du  biceps. 

Bord  supérieur, 

—  Apophyse  coracoïde  dont  il  est  séparé 
par  une  bourse  séreuse. 

Bord  inférieur. 

—  Muscle  grand  rond. 

Irrigation. 

—  Artère  scapulaire  inférieure. 

Innervation. 

—  Filets  du  plexus  brachial. 

—  Quelques  filets  issus  des  rameaux  du  grand 
rond  et  du  grand  dorsal. 

Action. 

Rotation  de  l'humérus  de  dehors  en  dedans. 
Antagoniste  des  sous-épineux  et  petit  rond. 


FRACTURES   DE  LA  CLAVICULE 


Indiquer  avant  tout  la  division  en  : 

a)  Fractures  du  corps  [tiers  moyen). 

b)  Fractures  des  extrémités. 

Division  qui  se  retrouvera  dans  tous  les  chapitres  de  la 
question. 

Étîologîe. 

A.  Fréquence. 

Considérable,  surtout  chez  l'adulte  et  chez  l'homme. 
Cette  fréquence  s'explique  par  la  situation  superficielle 
de  la  clavicule,  et  par  le  contre-coup  qu'elle  subit  dans 
toutes  les  chutes  portant  sur  le  membre  supérieur. 

B.  Causes  prédisposantes. 

Syphilis  ;  cancer  ;  ostéomalacie  ;  sénilité. 

C.  Causes  déterminantes. 

a)  Les  unes  directes. 

Coups  ;  recul  de  fusil  ;  pressions  exagérées  sans 
choc  (soulever). 

Elles  donnent  des  fractures  fréquemment  es- 
quilleuses. 

b)  Les  autres  indirectes. 

Chutes  ou  chocs  portant  sur  l'épaule  ou  le  coude. 
La  clavicule  prise  entre  le  sternum  et  la  force  qui 
tend  à  augmenter  ses  courbures,  cède  à  son  point 
le  plus  faible,  à  l'union  du  tiers  externe  et  du  tiers 
moyen. 
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c)  D'autres  enfin  par  contraction  musculaire. 

Des  efforts  brusques,  les  contractions  du  sterno- 

mastoïdien  en  particulier,  fracturent  la  clavicule  à 

son  tiers  moyen  et  surtout  à  son  tiers  externe. 

En  résumé,  les  trois  ordres  de  causes  détermineront 

une  quelconque  des  variétés  de  fracture,  les  fractures 

du  tiers  interne  étant  cependant  très  souvent  de  cause 

musculaire. 

Anatoniie  pathologique. 

1.  Fractures  du  tiers  moyen. 

Quelquefois,  fractures  incomplètes  ;  en  général  elles 
sont  complètes. 

Si  la  fracture  est  directe,  le  trait  de  fracture,  le  dé- 
placement dépendent  de  la  violence  et  de  la  direction 
du  traumatisme. 

Si  elle  est  indirecte  ;  en  général  on  a  : 

—  Trait  de  fracture  oblique  en  bas,  en  arrière 
et  en  dedans. 

—  Déviation  du  fragment  externe  en  bas,  en 
dedans  et  en  avant  ;  du  fragment  interne  en  haut 
et  en  avant. 

—  Engrènement  parfois,  et  déplacement  nul. 

2.  Fractures  du  tiers  externe. 

Relativement  rares  ;  avec  trait  de  fracture  presque 
toujours  transversal,  perpendiculaire  par  conséquent  à 
l'axe  de  l'os. 

Déplacement  minime  à  cause  des  insertions  muscu- 
laires et  de  l'épaisseur  du  périoste  à  ce  niveau. 

3.  Fractures  du  tiers  interne. 

Lès  plus  rares.  Trait  de  fracture  oblique  en  général 
et  pénétrant  souvent  dans  l'articulation  sterno-clavicu- 
laire.  Déplacement  très  limité. 

4.  Autres  variétés. 

«)  Fracturescomminutives,  et  fractures  compliquées, 
avec  plusieurs  fragments. 
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b)  Fractures  avec  lésions  de  voisinage,  en  particulier 
des  nerl's  du  plexus  brachial,  des  vaisseaux  sous-cla- 
viers, du  sommet  du  poumon  et  du  cul-desac  supérieur 
de  la  plèvre. 

Symptômes. 

1.  Fractures  DU  TIERS  MOYEN. 

a)  Commèmoratifs  et  signes  fonctionnels. 

—  Notion  du  traumatisme. 

—  Difficulté  ou  impossibilité  de  mouvoir  le  bras 
et  surtout  de  le  porter  sur  la  tète. 

—  Douleur  provoquée  par  la  pression  et  les 
mouvements,  et  qui  est  la  principale  cause  de  l'im- 
potence.. 

b)  Signes  physiques. 

a)  Inspection. 

—  Attitude  de  tous  les  traumatisés  de  l'é- 
paule, c'est-à-dire,  la  tète  penchée  du  côté 
blessé,  l'épaule  abaissée,  et  le  coude  soutenu 
par  l'autre  main. 

—  Epaule  abaissée,  portée  en  avant  et  en 
dedans.  Le  thorax  semble  rétréci  en  avant. 

Région  claviculaire  tuméfiée,  avec  parfois 
une  ecchymose. 

—  Chez  les  sujets  maigres,  saiUie  visible  du 
fragment  interne. 

b)  Palpation. 

On  sent  très  facilement  la  saillie  des  frag- 
ments, la  déformation  de  la  clavicule.  On  évi- 
tera de  trop  rechercher  la  crépitation. 

On  localise  enfin  le  siège  exact  de  la 
douleur. 

2.  Fractures  du  tiers  externe. 

Le  déplacement  y  est  assez  rare,  et  comme  signes, 
on  aura  la  douleur  localisée,  et  parfois  la  sensation 
d'un  trait  de  fracture,  Tl  y  a  en  même  temps  du  gonfle- 
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ment,  une  ecchymose,  et  les  mouvements  d'élévation 
du  coude  détermineront  une  fugitive  crépitation. 

-  3.  Fractures  du  tiers  interne. 

Fractures  fréquemment  méconnues. 

En  général,  peu  de  déplacement,  pas  de  mobilité  ni 
de  crépitation  ;  seulement  de  la  douleur  et  un  gonfle- 
ment considérable  qui  s'étend  le  long  du  sterno-mas- 
toïdien. 

4.  Variétés  intéressantes. 

A.  Fracture  simultanée  des  deux  clavicules. 

Vu  de  face,  le  blessé  a  un  thorax  très  rétréci  à  sa 
partie   supérieure,   les  épaules  étant  abaissées  et 
portées  en  dedans.  En  arrière  au  contraire,  le  dos 
est  élargi  et  arrondi. 

B.  Fractures  compliquées. 

C.  Fractures  avec  lésions  de  voisinage. 

Les  lésions  artérielles  sont  exceptionnelles,  en 
revanche  on  a  signalé  des  blessures  de  la  veine 
sous-clavière. 

Les  lésions  nerveuses  se  traduisent  par  des 
névralgies  et  des  paralysies  brachiales. 

Pronostic. 

Sans  gravité.  Guérison  par  col  osseux  en  20-40  jours. 
11  y  a  toujours  production  d'un  col  exubérant,  inconvé- 
nient esthétique  chez  la  femme.- 

Diag'nostîc. 

En  général  des  plus  faciles  ;  ne  pas  confondre  une  exos- 
tose,  ou  un  cal  de  fracture  ancienne,  avec  une  fracture  ré- 
cente dans  les  cas  de  traumatisme  de  l'épaule. 

Lorsqu'il  y  a  fracture  du  tiers-externe,  on  aura  seulement 
à  faire  le  diagnostic  avec  une  luxation  de  la  clavicule.  On  le 
fera  par  la  mensuration. 

Dans  les  fractures  du  tiers  interne,  il  ne  faudra  pas  croire 
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non  plus  à  une  subluxation  de  la  clavicule  en  dedans  ;  ou  à 
une  ostéite,  ou  à  une  arthrite  sterno-claviculaire. 

Traitemeiit. 

Indications   générales   dans   les  fractures    de  la  partie 
moyenne. 

1.  Abaisser  et  refouler  en  arrière  le  fragment  sternal. 

2.  Porter  en  haut,  en  arrière,  le  fragment  acromial. 

3.  Immobiliser  le  tout  en  cette  position. 

La  réduction  est  facile,  mais  la  contention  diffi- 
cile. On  se  sert  de  divers  appareils  dont  le  plus 
ancien  est  le  bandage  de  Desault.  Actuellement  on 
emploie  soit  l'écharpe  de  Mayor,  soit  les  bandes 
plâtrées  de  Le  Dentu,  appareils  immobilisant  l'é- 
paule, appuyant  sur  les  fragments  par  l'intermé- 
diaire d'un  tampon  de  ouate  ;  et  comportant  sur- 
tout l'emploi  d'un  coussin  axillaire  volumineux, 
qui  portera  l'épaule  en  haut  et  en  dehors. 

Quant  à  la  suture  osseuse  préconisée  par 
Langenbuch  ;  elle  n'est  admissible  que  lorsqu'il  y 
aura  plaie  profonde  et  étendue,  ou  que  des  phéno- 
mènes de  compression  vasculaire  ou  nerveuse 
obligeront  à  intervenir. 

Dans  les  fractures  des  extrémités,  suivre  les  mêmes  pri^i- 
cipes. 

L'écharpe  de  Mayor  suffit  le  plus  souvent. 
Dans  les  fractures  simultanées  des  deux  clavicules. 

Repos  sur  un  lit  dur,  un  coussin  entre  les  omoplates, 
les  bras  immobiles  autant  que  possible. 
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DéOnition. 


Le  phlegmon  diffus  est  l'inflammation  non  circonscrite 
du  tissu  cellulaire  ;  elle  est  caractérisée  par  la  tendance  à 
l'envahissement  et  à  la  mortification  des  couches  lamel- 
leuses  voisines  (Reclus), 

C'est  l'ancien  érysipèle  gangreneux,  phlegmon  érysipéla- 
teux,  œdème  aigu  purulent,  etc. 

Etiologîe. 

Tout  phlegmon  diffus  est  d'origine  microbienne  ;  le  plus 
souvent  d'origine  streptococcique.  Par  inoculation  directe 
ou  à  distance  ;  par  propagation  d'une  inflammation  voisine, 
l'agent  pathogène,,  introduit  dans  le  tissu  cellulaire,  pourra, 
s'il  se  trouve  dans  certaines  conditions  déterminées  (viru- 
lence exaltée  ;  amoindrissement  de  la  résistance  du  sujet), 
donner  naissance  à  l'inflammation  de  ce  tissu  cellulaire. 

Il  faut  donc,  en  dehors  de  la  notion  dominante  de  l'ori- 
gine microbienne  de  Taffection,  considérer  : 

1.  Des  causes  déterminantes. 

a)  L'infection  se  fait  par  une  plaie  cutanée  acci- 
dentelle. 

Blessure  des  doigts  ou  des  orteils  ;  morsures, 
brûlures,  larges  plaies  contuses,  fractures 
compliquées. 

C'est  ici  qu'il  faut  ranger  les  phlegmons 
diffus,  le  plus  souvent  graves,  qui  surviennent 
par  infection  d'une  écorchure  insignifiante, 
d'une  coupure,  au  cours  d'une  dissection, 
d'une  autopsie,  d'une  opération. 

Cet  exemple  est  surtout  important,  parce 
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qu'il  permet  de  montrer  le  rôle  de  la  virulence 
du  microbe. 

Un  streptocoque  banal  (morsure,  panaris, 
plaie  infectée),  ne  donnera  très  souvent 
naissance  qu'à  une  légère  réaction  locale  ;  le 
streptocoque  des  infections  puerpérales,  des 
péritonites  aiguës,  des  grandes  pyohémies, 
souvent  même  de  l'érysipèle,  donnera  fré- 
quemment du  phlegmon  diffus  grave. 

Lorsque  des  bourses  séreuses  sous-cutanées, 
des  gaines  tendineuses  sont  ouvertes,  il  faut 
également  redouter  le  phlegmon. 

b)  IJ infection  se  fait  par  propagation  d'une  in- 
flammation  de  voisinage. 

Par  adénites,  ostéite,  furoncle,  panaris. 
Les  hygromas  aigus  (du  coude  en  particu- 
lier,bourserétro-olécrànienne),  se  compliquent 
fréquemment  de  phlegmon. 

2.  Des  causes  prédisposantes. 

Le  rôle  du  terrain  est  énorme  : 
Influence  néfaste  du  surmenage,  de  l'alcoolisme, 
du  diabète,  de  l'albuminurie. 

Il  semble  même  qu'il  y  ait  une  prédisposition 
particulière  ;  certains  individus  faisant  un  phleg- 
mon à  l'occasion  de  chaque  piqûre  anatomique 
par  exemple,  et  d'autres,  devant  le  même  cadavre, 
restant  indemnes. 

Anatomîe  patliologiqucé 

Site. 

Presque  toujours  sur  les  membres,  et  en  particulier 
le  membre  supérieur. 

Soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  soit,  ce  qui 
est  plus  rare,  dans  le  tissu sous-aponévrotique. 

Divisions  de  Chassaignac. 

a)  Panniculaire  (aréoles  graisseuses  sous-cuta- 
nées). 

46 
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b)  Sus-aponévrotique  ou   en   nappe  purulente. 

c)  Sous-aponévrotique  ou  profond. 

d)  Total. 

Evolution  anatomo -pathologique. 

Plusieurs  stades. 

1.  Exsudation  séro-fibrineuse  infiltrant  le  tissu  con- 
jonctif.  Rosée,  fluide,  s'écoulant  par  les  incisions,  elle 
perd  très  vite  sa  fluidité,  devient  gélatiniforme,  opaline, 
rappelant  la  pulpe  d'orange  (FoUin)  ou  la  gelée  de 
groseille. 

2.  Le  pus  se  forme,  la  sérosité  épaisse  de  la  période 
précédente  se  trouble,  devient  verdàtre.  Des  leucocytes, 
des  hématies,  des  cellules  conjonctives  s'agglomèrent. 

Mais  ce  pus,  étendu  en  nappe,  est  épais,  adhérent,  ne 
s'écoule  pas  par  les  incisions  et,  pour  l'obtenir,  il  faudra 
le  racler. 

3.  Le  pus  se  fluidifie,  mais  ne  se  collecte  pas  encore. 

4.  Le  pus  va  se  collecter.  Les  aponévroses  saines 
jusque-là  cèdent  ;  des  clapiers  se  forment,  des  décolle- 
ments se  produisent,  les  nerfs  et  les  vaisseaux  sont 
disséqués. 

Le  tissu  cellulaire,  la  peau,  se  sphacèlent  ;  et  à 
travers  les  perforations  produites,  des  lambeaux  de 
tissu  cellulaire  mortifié  s'engagent,  ressemblant  à  des 
échevaux  de  filasse  (Dupuylren),  à  de  la  peau  de  cha- 
mois mouillée  (Duncan). 

Symptômes. 

Admettre,  avec  Reclus,  deux  grandes  variétés  cliniques: 
sus  et  sous-aponévrotiques. 

1.  Phlegmon  sus-aponévrotique. 

a)  Période  inflammatoire.  Début. 

a.  Signes  locaux. 

Les  premiers  en  date  en  général. 
Douleur,  lancinante,  pulsatile  avec  h5^per- 
esthésie  cutanée. 
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Tuméfaction  rapide,  dillusc,  énorme,  sur- 
tout dans  certaines  régions  (dos  du  pied,  de 
la  main,  scrotum). 

Rougeur  de  rosée,  à  violacée;  n'est  pas 
uniforme  ;  mélange  de  plaques  rouges,  livides, 
ardoisées. 

Chaleur. 

En  même  temps  on  voit  des  traînées 
de  lymphangite,  et  on  trouve  de  l'engor- 
gement ganglionnaire. 

Lorsqu'on  palpe  la  tumeur,  on  perçoit 
une  sensation  spéciale  due  à  l'infiltralion 
séreuse,  sensation  qui,  selon  la  description 
classique  (Duncan-Béclard),  tient  le  mi- 
lieu entre  la  mollesse  de  l'œdème,  la  du- 
reté du  phlegmon  et  l'élasticité  de  l'em- 
physème. 

b)  Signes  généraux. 

Graves  en  général  :  frissons,  vomisse- 
ments, agitation,  délire  (surtout  chez  les  al- 
cooliques) et  température  élevée  (40-41). 

b)  Période  de  mortification. 

a)  Signes  locaux. 

La  tuméfaction  continue  à  s'accroître,  se 
ramollit  en  certains  points  ;  la  douleur  di- 
minue. 

L'envahissement  périphérique  s'étend  sou- 
vent. 

b)  Signes  généraux. 

S'accusent  au  contraire.  Abattement,  fai- 
blesse musculaire,  et  parfois  état  typhoïde 
avec  vomissements  bilieux,  diarrhée  fétide  et 
incoercible,  tendances  au  coma  ;  tous  signes 
du  plus  mauvais  augure. 

c)  Période  de  suppuration  et  d'élimination. 

a.  Signes  locaux. 

La  peau,  parfois  couverte  de  phlyctènes, 
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violacée,  noirâtre,  se  sphacèle  dans  les  points 
fluctuants,  s'ulcère,  formant  des  orifices  irré- 
guliers séparés  les  uns  des  autres  par  des 
points  qui  se  détruiront  peu  à  peu,  orifices 
où  s'engagent,  après  l'écoulement  du  pus,  les 
lambeaux  mortifiés  peau  de  chamois. 

Toute  une  région  peut  ainsi  être  criblée  de 
ces  anfractuosités. 

b)  Signes  généraux. 

S'atténuent  notablement  ;  mais  la  fièvre  hec- 
tique pourra  apparaître,  surtout  chez  les  ca- 
chectiques, et  enlèvera  le  malade. 

Terminaison  et  complications. 

Dans  les  cas  heureux,  chez  les  sujets  résistants, 
lorsque  toutes  les  parties  mortifiées  se  seront  éli- 
minées, lorsque  toute  tendance  à  l'envahissement 
aura  disparu,  le  foyer  se  détergera,  des  bourgeons 
charnus  viendront  peu  à  peu  combler  les  pertes  de 
substance. 

La  terminaison  fatale  est  cependant  fréquente  ; 
et  seule  une  intervention  hâtive  peut  parfois  sauver 
le  malade. 

L'infection  générale,  l'hecticité  sont  des  causes 
de  mort. 

Dans  d'autres  cas,  la  mort,  succédera  à  des  com- 
plications de  voisinage  (œdème  de  la  glotte  dans 
les  plegmons  du  cou,  pleurésie  purulente  dans  ceux 
du  thorax,  arthrites  suppurées  dans  ceux  des 
membres,  phlébite  et  inflammation  des  sinus  dans 
ceux  du  cuir  chevelu,  etc). 

2.  Phlegmon  sous-aponévrotique. 

Succède  souvent  à  un  phlegmon  superficiel.  Lors- 
qu'on incisera  ce  dernier,  on  devra  regarder  soigneu- 
sement les  aponévroses.  Si  elles  ont  perdu  leur  teinte 
brillante  et  nacrée,  et  sont  devenues  ternes  et  verdâtres, 
on  peut  être  sûr  qu'il  y  a  du  pus  au-dessous  et  que  le 
tissu  cellulaire  sous-aponévrotique  est  envahi. 

Mais  le    phlegmon  profond   et   le  phlegmon   total 
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(œdème  purulent  aigu  de  Pirogofî)  peuvent  se  produire 
d'emblée  et  se  caractérisent  par  : 

a)  Début  local  insidieux,  douleur,  exagération 
de  la  sensibilité,  mais  ni  rougeur  ni  tuméfaction 
(ces  signes  locaux  n'apparaissent  qu'au  bout  de 
deux  à  trois  jours,  et  on  aura  alors  la  symptoma- 
tologie  du  phlegmon  superficiel). 

h)  Exagération  des  phénomènes  généraux,  d'au- 
tant plus  que  c'est  surtout  chez  des  dyscrasiques 
que  cette  forme  existe. 

Pronostic. 

Toujours  grave  ;  la  description  clinique  suffit  à  le  montrer 
et  à  prouver  qu'il  dépend  surtout  de  la  virulence  de  l'agent 
pathogène  et  du  degré  de  résistance  du  terrain. 

Diagnostic. 

Facile.  On  peut  cependant  le  confondre  au  début  avec  : 

Phlegmon  circonscrit ,  qui  engendrera  parfois  un 
phlegmon  par  difïusion. 

Erysipèle.  ■ —  Dans  les  cas  de  suppuration  de  plaque 
érysipélateuse. 

Erysipèle  bronzé. 

Lymphangite. 

Phlébite. 

Ostéo-myélite  aiguë. 

Beaucoup  de  ressemblance,  mais  sujet  jeune, 
localisation  osseuse  très  nette,  gravité  des  phéno- 
mènes généraux. 

Traitement. 

a)  Prophylactique. 

Désinfection  des  .plaies,  même  des  plus  minimes 
lorsqu'elles  auront  été  en  contact  avec  des  matières 
septiques. 
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b)  Ahortif. 

Essayer  la  compression  ouatée,  l'élévation  du  mem- 
bre, et  surtout  les  grands  bains  chauds  antiseptiques, 
à  la  rigueur  les  débridements  précoces. 

c)  Du  'phlegmon  'proprement  dit. 

Grandes  incisions  et  bains  antiseptiques  répétés. 

Drainer  les  clapiers,  exciser  les  lambeaux  de  tissu 
cellulaire,  cautériser  et  débrider  profondément  au  fer 
rouge. 

En  dernier  lieu,  amputations. 

d)  De  l'état  général. 

Alcool  et  caféine,  diurétiques^  sérum  artificiel. 
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tonites aiguës.  —  II.  Symptômes, 
diagnostic  et  complications  de  la 
rougeole.  —  III.  Appareils  plâtrés. 

Fascicule  IV.  —  Anatomie  :  I.  Extrémité 
supérieure  du  fémur.  —  II.  Canal  in- 
guinal. —  III.  Muscles  pelvi-tro- 
chantériens.  Pathologie  :  I.  Symptô- 
mes et  diagnostic  de  la  coxalgie.  — 
II.  Examen  clinique  à.%s  urines. 


Fascicule  V. —  Anatomie  :  I.  Ligaments  de 
l'articulation  coxo-fémorale.  —  II. 
Muscles  fessiers.  Pathologie  :  I.  Etio- 
logie,  symptômes  et  diagnostic  de  la 
phlegmatia  alba  dolens.  —  II.  Furon- 
cle. —  III.  Anesthésie  locale. 

Fascicule  VI.  —  Anatomie  :  I.  Muscles 
adducteurs  de  la  cuisse  et  leurs  nerfs. 

II.  Triangle  de  Scarpa. — III.  Articula- 
tion du  genou.  Pathologie  :  I.  Frac- 
tures de  l'extrémité  supérieure  du 
fémur.  —  II.  Epistaxis  et  traitement. 

Fascicule  VII.  —  Anatomie  :  I.  Muscles 
de  la  patte  d'oie.  —  II.  Artère  fémo- 
rale et  ses  branches.  Pathologie  : 
I.  Fractures  de  la  rotule.  —  II.  Va- 
rices du  membre  inférieur  et  leurs 
complications.  —  III.  Pansements  an- 
tiseptiques. 

Fascicule  VIII.  —  Anatomie  :  I.  Muscle 
quadriceps  fémoral.  —  II.  Veines  su- 
perficielles du  membre  inférieur.  — 

III.  Nerf  sciatique.  Pathologie  :  I. 
Symptômes  et  diagnostic  de  la  tu- 
meur blanche  du  genou.—  II.  Signes 
d.e  la  syphilis. 


SOMMAIRE  DES   VINGT-QUATRE  FASCICULES  (Suite) 


fascicule  IX.  —  Anatomie  :  I.  Artère 
poplitée.  —  II.  Muscles  péroniers  la- 
téraux. Pathologie  :  I.  Entorse.  — 
II.  Brûlures.  —  III.  Ponction  explo- 
ratrice. 

Fascicule  X.  —  Anatomie  :  I.  Articulation 
tibio-tarsienne.  —  II.  Artères  de  la 
jambe.  —  III.  Muscle  triceps  sural. 
Pathologie  :  I.  Fractures  du  péroné. 
II.  Hémorrhagies  artérielles. 

Fascicule  XI.  —  Anatomie  :  I.  Muscles  de 
la  région  antérieure  de  la  jambe.  — 

II.  Calcanéum  et  astragale.  Patho- 
logie :  I.  Sciatique.  —  II.  Symptômes, 
diagnostic  et  complications  du  rhu- 
matisme articulaire   aigu,   franc.  — 

III.  Examen  des  crachats. 

Fascicule  XII.  —  Anatomie  :  I.  Artères 
du  pied.  —  II.  Vertèbres  dorsales.  — 
III.  Veine  cave  inférieure.  Patho- 
logie :  I.  Signes  des  fractures  en  gé- 
néral. —  II.  Symptômes  et  diagnostic 
de  la  variole. 

lascicule  XIIL  —  Anatomie  :  I.  Os  occi- 
pital. —  II.  Veines  jugulaires.  Patho- 
logie :  I.  Symptômes  et  diagnostic 
de  la  méningite  tuberculeuse.  — 
II.  Signes,  diagnostic  et  complica- 
tions des  oreillons.  —  III.  Saignée. 

Fascicule  XIV.  —  Anatomie  :  I.  Os  fron- 
tal. ~  II.  Muscle  sterno-cléido-mas- 
toïdien.  —  III.  Carotide  externe. 
Pathologie  :  I.  Symptômes  et  dia- 
gnostic de  l'érysipèle  de  la  face.  — 
II.  Stomatite  mercurielle. 

Fascicule  XV.  —  Anatomie  :  I,  Trous 
de  la  base  du  crâne.  —  II.  Articu- 
lation temporo-maxillaire.  Patholo- 
gie :  I.  Symptômes  des  fractures  du 
crâne.  —  II.  Signes  et  diagnostic  du 
cancer  de  la  langue.  —  III.  Fractures 
du  maxillaire  inférieur. 

Fascicule  XVI.  —  Anatomie  :  I.  Fosses 
nasales.  —  II.  Muscles  masticateurs. 
—  III.  Glande  parotide.  Pathologie  : 
I .  Symptômes  et  diagnostic  de  l'angine 
diphthérique .  —  II.  Trachéotomie. 


Fascicule  XVII.  —  Anatomie  :  I.  Cavité 
orbitaire.  —  II,  Carotide  interne. 
Pathologie  :  I.  Symptômes,  diagnostic 
et  complications  de  la  scarlatine.  — 
II.  Signes  de  l'hémorrhagie  céré- 
brale. —  III.  Vaccine  et  vaccination. 

Fascicule  XVIII.  —  Anatomie  :  I.  Région 
sus-claviculaire.  —  II.  Articulations 
de  la  clavicule.  —  III.  Muscles  sca- 
pulo-huméraux.  Pathologie  :  I.  Frac- 
tures de  la  clavicule.  —  II.  Phlegmon 
diffus. 

Fascicule  XIX.  —  Anatomie  :  I.  Omo- 
plate. —  II.  Creux  axillaire.  Patho- 
logie :  I.  Complications  des  fractures. 

II.  Signes  des  luxations  de  l'épaule. 

III.  Signes,    diagnostic    et    compli- 
cations de  la  coqueluche. 

Fascicule  XX.  —  Anatomie  :  ï.  Humérus. 
—  II.  Articulation  de  l'épaule.  — 
III.  Muscles  de  la  région  antérieure 
du  bras.  Pathologie  :  I.  Anthrax.  — 
II.  Lavage  du  sang. 

Fascicule  XXI.  —  Anatomie  :  I.  Artère 
humérale.  —  II.  Muscle  triceps  bra- 
chial. Pathologie  I.  Signes  des 
fractures  de  l'humérus.  —  II.  Hydar- 
throse.—  III.  Cathétérisme  de  l'oeso- 
phage et  lavage  de  l'estomac. 

Fascicule  XXII.  —  Anatomie  :  I.  Veines 
superficielles  du  membre  supérieur. 
II.  Nerf  médian.  —  III.  Muscles  ex- 
tenseurs des  doigts.  Pathologie  : 
I.  Fractures  de  l'extrémité  inférieure 
du  radius.  —  II.  Paralysie  radiale. 

Fascicule  XXIII.  —  Anatomie  :  I,  Artères 
de  l'avant-bras.  —  II.  Nerf  cubital. 
Pathologie  :  I.  Panaris.  —  II.  Signes 
du  diabète.  —  III.  Ventouses. 

Fascicule  XXIV.  —  Anatomie  :  I.  Articu- 
lation radio-carpienne.  —  II.  Muscles 
fléchisseurs  des  doigts.  —  III.  Pli  du 
coude.  Pathologie  :  I.  Plaies  de  la 
main.  —  II.  Signes  et  diagnostic  de 
l'urèthrite  blennorrhagique  chez 
l'homme. 
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